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Patliol(^scli- anatomische  und  klinische  Beitrage  zur 
Lehre  yon  den  Hämorrhoiden. 

I.  Teil. 

Pathologiflch-anatomische  Untersuchungen. 

Von 

Dr.  Georg  Beinbaeh^ 

Assiitenxarxt  der  Klinik. 
(Hierxn  Taf.  I~XIII). 

Die  Hämorrhoidalkrankheit  muss  schon  zu  allen  Zeiten  eine 
ausserordentlich  häufige  und  für  pathologisch  wichtig  gehaltene  Afifek- 
tiqn  gewesen  sein ;  das  beweisen  die  zahlreichen,  teils  zerstreuten  Mit- 
teilungen, teils  speziellen  Monographien  über  dieses  Leiden,  die  uns 
aus  dem  Altertum  von  Hippocrates*)*),  Celsus*)  Galenus'), 
sowie  aus  der  indischen  Medicin,  in  der  die  Krankheit  unter  dem 
Namen  A  r  s  a  eine  hervorragende  Stellung  einnimmt,  überliefert  sind. 
So  dunkel  und  schwankend  wie  einerseits  die  Anschauungen  über 
die  Ursachen  dieser  Affektion  bis  fast  in  unser  Jahrhundert  hinein 
gewesen  sind  ' —  unklare  Begriffe  wie  der  der  „Atra  bilis*  und  „Ple- 
thora abdominalis  **  standen  im  Vordergrund  — ,  ebenso  bestimmt 
waren  von  jeher   die  Ansichten    über  das   pathologisch-anatomische 

*)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Litteraturübersicht  am  Schlnss  der 
Arbeit. 
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Substrat  der  Erkrankung.  Die  alte  Lehre  des  Hippocrates, 
dass  es  Venen  seien,  welche  ,  wie  Trauben  ihre  Köpfe  erhöben",  hat 
im  Laufe  der  Jahrhunderte  fast  gar  keine,  sicherlich  keine  wesent- 
liche Umwandlung  erfahren.  In  der  That  sehen  wir,  dass  Wa- 
1  a  e  u  s  *),  dessen  Untersuchungen  in  das  Ende  des  siebzehnten  Jahr- 
hunderts fallen,  nur  das  wiederholt,  was  schon  dem  koischen  Arzt 
bekannt  war  —  allerdings  mit  knapperen,  praciseren  Worten. 

„Haemorrhoides  nihil  aliud  sunt,  quam  varices 
venarum  ani*',  so  lautet  seine  Definition.  Sie  ist  noch  bis  zum 
heutigen  Tage  allgemein  gültig.  Es  haben  zwar  Chaussier^) 
und  R^camier"),  auf  misslungene Injektionsversuche  von  der  Vena 
haemorrhoidalis  interna  aus  gestützt,  gegen  diese  Ansicht  opponiert 
und,  wie  früher  Cullen^)  undG  endrin  ®),  gemeint,  die  Hämor- 
rhoidalgeschwülste  seien  auf  Blut  zurückzuführen,  welches  aus  den 
Arterien  in  das  lose  Zellgewebe  ergossen  wird.  V  i  r  c  h  o  w  •)  ^®)  *) 
zeigte  jedoch,  dass  dies  eine  Täuschung  sei;  ihm  gelangen  bei 
günstigen  Objekten  die  Injektionen  sowohl  von  den  Venen,  als 
von  den  Arterien  aus;  die  grösseren  sackigen  und  cylindrischen  Er- 
weiterungen entsprachen  indessen  stets  den  Venenwurzeln.  Auch  die 
Versuche  von  BelP^),  die  inneren  Hämorrhoiden  als  eine  Art  Aneu- 
rysma per  anastomosin  au&ufassen,  femer  diejenigen  von  A  s  h  t  o  n  *  ^), 
welcher  das  Leiden  gleichfalls  in  nahe  Beziehung  zu  den  Arterien 
bringt,  weist  Virchow  zurück.  „Meiner  Erfahrung  nach  gehören 
alle  Gefässgeschwülste  am  Anus  in  eine  einzige  Kategorie,  die  der  vari- 
kösen, und  die  Arterien  sind  stets  nur  subsidiär  dabei  ergriffen.  *^ 

Wie  erwähnt,  wird  die  Auffassung  von  Walaeus  in  der  heu- 
tigen Zeit  mit  einer  Einmütigkeit  allerseits  geteilt,  dass  man  füglich 
die  Hämorrhoiden  zu  denjenigen  pathologischen  Prozessen  rechnen 
kann,  über  deren  Wesen  die  Akten  vollständig  geschlossen  sind.  Mit 
dem  Begriff  des  Varix,  der  Phlebektasia,  Venenerweiterung  ist  un- 
trennbar derjenige  der  venösen  Stauung,  also  einer  Cirkulationsstörung 
verbunden ;  es  handelt  sich  demnach  bei  den  Hämorrhoiden  um  eine 
Ektasie  der  Hämorrhoidalvenen  infolge  von  Stauung.  So  schreibt, 
um  aus  der  grossen  Zahl  der  modernen  Kompendien  und  Lehrbücher, 
die  unseren  Gegenstand  behandeln,  nur  einige  wenige  Angaben  als 
Beleg  zu  geben,  in  seiner  jüngsten  zusanmienfassenden  Darstellung 
der  9  Hämorrhoiden*  H.  Eichhorst*'):  „Ihrer  anatomischen  Natur 

♦)  In  dem  Geschwulstwerk  dieaefl  Autors  ist  die  alte  Litteratur  sehr  aus- 
führlich mitgeteilt;  ich  habe  demselben  einen  grossen  Teil  dieser  Litteratur- 
angaben  entlehnt 
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nach  sind  die  Hämorrhoiden  nichts  anderes  als  variköse  Erweite- 
rungen der  Mastdarmvenen'',  und  die  ,,  moderne  Medicin  erkennt  für 
die  Entwicklung  von  Phlebektasie  der  Hämorrhoidalvenen  keine  an- 
deren Ursachen  als  Cirkulationsstörungen  an". 

Hüter-Lossen'*)  äussern  sich  in  demselben  Sinne :  „ Die 
Hämorrhoidalknoten  sind  nichts  anderes  als  erweiterte  Venen,  eine 
Phlebektasie,  und  können  mit  den  Varicen  der  unteren  Extremität 
auf  eine  Stufe  gestellt  werden**. 

Nach  Z  i  e  g  1  e  r  sind  die  Hämorrhoidalgeschwülste  als  Geschwulst- 
bildungen anzusehen,  „welche  namentlich  in  der  Schleimhaut  des  Anus 
vorkommen  und  durch  Dilatation  der  kleinen  Venen  zu  Blutsäcken 
verschiedener  Form  entstehen**. 

König'*)  und  Strümpell^')  betonen,  im  wesentlichen  den 
Ausführungen  V  i  r  c  h  o  w 's  folgend,  über  welche  später  genauer  be- 
richtet werden  wird,  dass  die  Hämorrhoiden  nicht  nur  aus  erweiterten 
Gefassen  beständen,  dass  ihnen  vielmehr  auch  eine  gleichzeitige  be- 
trächtliche Verdickung  des  umgebenden  Bindegewebes  oft  erst  den 
Charakter  des  Geschwulstartigen  verleihe.  Freilich  ist  König  — 
das  sei  nachdrücklich  betont  —  weit  davon  entfernt,  die  Hämorrhoiden 
als  echte  Geschwülste,  etwa  als  wahre Gefässgeschwülste  anzusehen; 
er  handelt  auch  das  betreffende  Kapitel  nicht  unter  den  Neubildungen 
des  Afters  und  Mastdarms  ab,  hält  sich  vielmehr  lediglich  wegen 
der  makroskopisch  scheinbaren  Aehnlichkeit  mit  einer  kavernösen 
Geschwulst  und  der  durch  die  Bindegewebsentwicklung  bedingten 
Umbildung  der  „varikös  erweiterten  Mastdarmvenen*  zu  Knoten  für 
berechtigt,  die  Hämorrhoidalgeschwülste  als  Angiome  zu  bezeichnen. 
Diese  Bezeichnung  ist  indessen  nach  dem  für  König  vorliegenden 
Material  nicht  als  ganz  zutreffend  anzusehen,  jedoch  mit  Rücksicht 
darauf  erklärlich,  dass  auch  Virchow  die  Hämorrhoiden  bei  den 
Angiomen  abhandelt ;  dieser  betrachtet  sie  nicht  als  Angiome,  sondern 
betont  nur  die  Aehnlichkeit  mit  ihnen;  er  sagt:  „in  inneren  Teilen 
giebt  es  im  ganzen  selten  Gelegenheit  etwas  zu  sehen,  was  mit  den 
einfachen  Angiomen  der  äusseren  Teile  ganz  vollständig  überein- 
stimmt. Am  nächsten  stehen  wohl  schon  dem  Sitze 
nach,  die  sogenannten  Hämorrhoiden**. 

Wenn  es  somit  als  feststehend  anzusehen  ist,  dass  die  schon 
mehrfach  erwähnte  Anschauimg  über  die  lokale  Hämorrhoidalaffek- 
tion  bisher  von  keiner  Seite  eine  Anfechtung  erfahren  hat,  so  glaube 
ich  dennoch,  dass  sich  gegen  diese  Auffassung  gewisse  Bedenken 
auf  Grund  unserer  bisherigen  anatomischen,  allgemein  pathologischen 
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und  klinischen  Kenntnisse  erheben  lassen,  noch  bevor  die  spezielle 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  zu  Hilfe  gezogen  wird. 

Die  Zeiten  des  Hippocrates  und  Galen,  in  denen  die  «Atra 
bilis*"  als  wesentliche  Ursache  und  sogar  auch  als  Ausscheidungspro- 
dukt der  Hämorrhoiden  angesehen  wurde,  sind  zwar  lange  über- 
wunden —  übrigens  noch  nicht  so  lange,  als  man  glauben  könnte, 
denn  noch  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts  klingt  ihre  Lehre  beiLud- 
wig^^)  und  sogar  in  den  40er  Jahren  dieses  Jahrhunderts  bei  Ro- 
kitansky nach  — ,  indessen  erfreut  sich  die  Theorie,  dass  unter 
allen  ätiologisch  wichtigen  Momenten  die  Stauungen  im  Pfortader- 
system —  und  diese  finden  wir  ja  am  häufigsten  bei  Leberleiden  — 
eine  wesentliche  Bolle  spielen,  bei  einer  sehr  grossen  Zahl  der  mo- 
dernsten Autoren  einer  lebhaften  Anerkennung.  Nun  haben  aller- 
dings Wedel*»)  und  seine  Schüler,  Stahl")  und  Hoffmann*') 
nachdrücklich  betont,  dass  die  von  den  äusseren  Hämorrhoidalvenen 
gespeisten  äusseren  Hämorrhoiden  dem  Gebiet  der  Hohlader,  die  von 
den  inneren  Hämorrhoidalvenen  versorgten  inneren  dem  Pfortader- 
system angehörten.  Indessen  haben  schon  in  der  Mitte  des  18.  Jahr- 
hunderts Haller**)  und  So  mm  er  ing**)  den  Nachweis  geliefert, 
dass  zwischen  dem  Wurzelgebiet  der  äusseren  und  inneren  Yenae 
haemorrhoidales  dasjenige  der  mittleren  liege,  welches  eine  Fläche 
von  4  Zoll  Höhe  am  Mastdarm  einnehme,  über  die  gewöhnliche 
obere  Grenze  der  Hämorrhoidalvenen  also  erheblich  hinausragt.  Da 
nun,  wie  schon  Y  i  r  c  h  o  w  klar  dedudert,  sowohl  die  äusseren  wie 
die  mittleren  Hämorrhoidalvenen  dem  Gebiet  der  Yena  hypogastrica 
angehören,  so  steht  die  Pfortader  mit  der  Ejrankheit  in  einem  über- 
aus losen  Gonnex,  nämlich  nur  durch  die  Anastomosen  der  Yenae 
superiores  mit  den  mediae.  Dass  Ausnahmen  vorkommen  können, 
beweisen  die  Fälle  vonYesal**)  undCruveilhier*');  in  beiden 
bestand  jedoch  sicherlich  nicht  das  typische  Bild  der  Hämorrhoiden ; 
in  dem  ersteren  wird  nur  davon  berichtet,  dass  die  Yena  haemor- 
rhoidalis  superior  sive  interna,  ebenso  wie  die  Yena  mesenterica  in- 
ferior (minor)  daumendick  gewesen  sein  sollen ;  beiCruveilhier 
handelte  es  sich  um  einen  Fall,  wo  drei  Zonen  über  einander  lagen, 
am  Anus  ein  Bing  von  Hautfalten,  darüber  ein  Bing  von  Yaricen, 
3  cm  höher  ein  neuer  Bing  ampullärer  Yaricen. 

So  viel  ist  also  wohl  sicher,  dass  die  Hämorrhoiden  mit  der 
Pfortader  und  ihren  Wurzeln  so  gut  wie  gar  nichts  gemein  haben; 
dann  sind  sie  als  Folgeerscheinung  einer  Stauung  in  der  Yena  cava 
au&ufassen,    wird  man    entgegnen.     Diese  Annahme   lässt  sich  von 
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Tomherein  nicht  von  der  Hand  weisen,  sie  hat  jedoch  manches  Ge- 
zwungene; vor  allem  Wlt  ftlr  sie  ein  Moment  hinweg,  welches  als 
Stütze  ftlr  die  erste  Auffassung  —  die  Beziehung  zur  Pfortader  — 
so  häufig  angeführt  wird,  dass  sich  nämlich  der  Effekt  der  Stauung  ge- 
rade an  den  HämorrhoidaWenen  deshalb  dokumentiere,  weil  sie  das 
tiefstgelegene  und  so  dem  Einfluss  der  Schwere  am  meisten  ausge- 
setzte Gefassgebiet  seien.  Das  trifft  ftlr  die  Hohlyenen  ganz  und  gar 
nicht  zu ;  es  ist  schwer  einzusehen,  warum  sich  infolge  der  Stauung 
in  diesem  Gefassgebiete  stets  gerade  eine  Ektasie  der  untersten  Mast- 
darmyenen  so  ausserordentlich  häufig  einstellen  solle,  während  doch 
eine  solche  in  weiter  aufwärts  gelegenen  Partien  fast  gar  nicht  — 
wenigstens  nicht  in  dieser  cirkimiskripten  Form  —  bekannt  ist  und 
in  weiter  peripher  gelegenen  Gefassbezirken  dabei  so  häufig  vermisst 
wird.  Man  wende  nicht  ein,  dass  eine  Coincidenz  von  Hämorrhoiden 
mit  Yaricen  an  den  unteren  Extremitäten  mitunter  beobachtet  wird, 
denn  einmal  ist  dieses  Zusammentreffen  viel  zu  selten,  als  dass  man 
beide  Veränderungen  zu  einander  und  zu  einem  dritten  Moment  in 
eine  bestimmte  Relation  setzen  dürfte,  zweitens  treten  bei  der  Aus- 
bildung von  Varicen  an  Ober-  und  Unterschenkel  zweifellos  lokale 
Ursachen  in  den  Vordergrund. 

In  jedem  Falle  müsste  doch  aber,  wenn  man  die  Hämorrhoiden 
als  die  Folgeerscheinung  einer  venösen  Stauung  im  Gebiet  der  Vena 
Cava  auffassen  will,  thatsächlich  eine  derartige  Stauung  vorhanden 
sein.  Das  ist  aber  durchaus  nicht  der  Fall.  Denkt  man  an  Stau- 
ungen im  gesamten  Stromgebiet  der  Hohlvene,  90  wissen  wir,  dass 
—  von  Kuriositäten  abgesehen  —  Lungen-  und  Herzkrankheiten 
eine  solche  Stase  herbeiführen.  Es  müsste  alsdann  jeder  Hämor- 
rhoidarier  ein  schweres  Herz-  oder  Lungenleiden  mit  Kompensations- 
störungen besitzen.  Gerade  das  Gegenteil  ist  jedoch  die  Regel; 
meistens  sind  die  Kranken,  abgesehen  von  ihrem  lokalen  Leiden  voll- 
ständig gesund;  befreit  man  sie  von  diesem,  so  sind  sie  es  auch  in 
der  That.  Man  könnte  also  nur  an  eine  Stauung  in  einem  Aste 
der  Vena  cava,  speziell  etwa  der  Hämorrhoidalis  inferior,  in  Gestalt 
von  Thrombosen  denken.  Die  Möglichkeit  dieses  Verhaltens  in  ver- 
einzelten Fällen  zugegeben,  so  fehlt  es  uns  doch  für  seine  allgemeine 
Gültigkeit  an  thatsächlichen  Unterlagen. 

Geradezu  überzeugend  scheint  mir  die  Unabhängigkeit  des  Hä- 
morrhoidalleidens von  irgend  einer  Allgemeinerkrankung  sich  aus  den 
Erfolgen  der  Therapie  zu  ergeben.  Nach  der  radikalen  Entfernung 
der  erkrankten  Gebiete  durch  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  oder 
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Glüheisen  treten,  wenigstens  nach  unseren  Erfahrungen,  sehr  selten  Re- 
cidive  ein;  damit  stimmen  auch  die  Angaben  der  meisten  Autoren, 
welche  stets  bei  Anwendung  radikaler  Methoden  entweder  gar  keine 
oder  nur  einen  verschwindend  kleinen  Prozentsatz  von  Rückfallen 
konstatieren,  gut  überein.  Diese  Thatsache  ist  nur  dann  erklärlich, 
wenn  das  Leiden  ein  rein  lokales  ist;  wäre  es  die  Folge  einer  ve- 
nösen Stauung,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum  nicht  wiederum  am 
unteren  Mastdarmende  allmählich  die  Ausbildung  der  Phlebektasien 
zu  Stande  kommt;  die  etwaigen  Bedingungen  dafür  sind  ja  nicht 
geändert. 

Vollends  unerklärlich  ist  jedoch  die  Thatsache,  dass  Hämorrhoiden 
schon  bei  ganz  jugendlichen  Individuen,  ja  sogar  bei  Neugeborenen 
vorkommen,  vom  Standpunkte  der  Stauungstheorie  aus.  Virchow 
erwähnt  die  Angaben  von  F.  Ho  ff  mann,  G.  S.  Vogel  *•),  J.  Peter 
F  r  a  n  k  '^,  wonach  hämorrhoidale  Blutflüsse  auch  bei  zarten  Kindern 
vorkommen;  nach  Soemmering  soll  das  hauptsächlich  in  Russ- 
land der  Fall  sein.  Ashton  citiert  mehrere  Fälle  anderer  Beob- 
achter, welche  5  bis  7  Jahre  alte  Kinder  betreffen;  er  selbst  be- 
handelte ein  Kind  von  2  Jahren  an  äusseren  Hämorrhoiden.  Lan- 
nelongue*®)  hat  bei  einem  Kinde  wenige  Tage  nach  der 
Geburt  Hämorrhoiden  auftreten  sehen.  Keiner  von  diesen  Autoren 
erwähnt  das  gleichzeitige  Vorhandensein  schwerer  Girkulationsstö- 
rungen,  die  ja  auch  in  diesem  Alter  extrem  selten  wären  und  femer, 
wenn  sie  vorlägen,  so  im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes  ständen, 
dass  die  Hämorrhoidalerkrankung  gänzlich  zurückträte. 

Die  erwähnten  Momente  drängen,  wie  ich  glaube,  dazu  nach 
einer  anderen  als  der  bisherigen  Auffassung  des  Hämorrhoidalleidens 
zu  suchen.  Durch  lediglich  klinische  Erfahrungen  und  gewisse  Spe- 
kulationen konnte  die  Frage  gewiss  noch  manche  Förderung  erfahren  ; 
um  sie  jedoch  sicher  zu  entscheiden,  bedurfte  es  pathologisch- 
anatomischer Untersuchungen. 

In  dem  nachstehenden  soll  über  solche  berichtet  werden. 

SoenormwiedieHämorrhoidenlitteratur  bezüglich  der  klini- 
schen Erscheinungen  des  Leidens  und  vor  allem  in  therapeutischer  Bezieh- 
img im  Laufe  der  Jahrhunderte  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  ange- 
schwollen ist,  so  dürftig  ist  das  Material,  welches  uns  mit  Bezug  auf 
die  pathologische  Anatomie  der  Krankheit  vorliegt.  Speziell  fehlen 
eingehende  mikroskopische  Untersuchungen  mit  Ausnahme  der  so- 
gleich zu  erwähnenden  Arbeit  von  Quenu  bisher  vollständig.  Diese 
zunächst   auffallende  Erscheinung  findet  darin   ihre  Erklärung,  dass 
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die  Untersuchung  von  Leichenmaterial  nach  der  herrschenden  Auf- 
fassung über  das  Wesen  des  Prozesses  wenig  Aussicht  auf  Erfolg 
haben  musste,  da  ja  die  Gefasse  blutleer  werden,  kollabieren  und  die 
Ejioten  abschwellen,  sodass,  wie  auch  Eichhorst  betont,  bei  ge- 
ringem Umfange  der  venösen  Erweiterungen  der  Untersuchung  ganz 
und  gar  entgehen  können ;  es  kam  daher  das  bei  Sektionen  sich  er- 
gebende Material  nicht  oder  jedenfalls  nur  spärlich  zur  Verwendung. 
Operativ  gewonnenes  Material  fehlte  aber  solange  vollständig,  als 
die  therapeutischen  Bestrebungen  dahin  gingen,  die  Knoten  zu  zer- 
stören, sei  es  durch  Glühhitze  oder  chemische  Substanzen.  Erst  die 
Methode  der  Excision  des  ganzen  von  der  Erkrankung  ergriffenen 
Gebietes  gab  die  Möglichkeit  an  die  Hand,  eingehendere,  speziell 
mikroskopische  Untersuchungen  über  die  Natur  des  Leidens  anzu- 
stellen, und  diese  Methode  ist  ja  noch  recht  jungen  Datums. 

Entsprechend  der  Auffassung  der  Hämorrhoiden  als  Varicen  der 
Hämorrhoidalvenen ,  Venektasien,  die  mit  denen  der  Vena  saphena 
oder  des  Plexus  pampiniformis  meist  in  eine  Parallele  gestellt  wurden, 
konnte  man  zunächst  erwarten,  in  der  Litteratur  über  Varicen  einige 
pathologisch-anatomische  Angaben  zu  finden.  In  der  That  geben 
die  eingehenden  Untersuchungen  von  Soboroff*')  schätzenswerte 
Aufechlüsse  über  den  Bau  ektatischer  Venen.  Schon  bei  der  Unter- 
suchung normaler  Venen  fand  dieser  Autor,  dass  selbst  nahe  anein- 
ander liegende  Stellen  der  Vena  saphena  magna  Differenzen  in  der 
Dicke  der  einzelnen  die  Wand  konstituierenden  Schichten,  speziell 
der  Muskelschicht  aufweisen.  Daraus  folgert  Bill roth"®),  dass  es 
jetzt  erklärlich  sei,  warum  das  Auftreten  von  Varikositäten  bei  gleichen 
Gelegenheitsursachen  doch  so  ungleich  und  in  rein  individuellen  Ver- 
hältnissen begründet  sei.  Soboroff  fand  femer,  dass  man  schon 
bei  makroskopischer  Betrachtimg  die  ektatischen  Venen  in  zwei  Gruppen 
unterbringen  könne;  in  der  einen  waren  die  Wandungen,  selbst  bei 
bedeutender  Vergrösserung  des  Gefässlumens ,  erheblich  verdickt, 
während  bei  den  Venen  der  zweiten  Gruppe  die  Wandungen  sich 
ziemlich,  in  manchen  Fällen  sogar  in  sehr  hohem  Grade  verdünnt 
darstellten.  Es  ist  interessant,  dass  unter  den  Präparaten  der  ersten 
Gruppe,  die  der  Verfasser  beschreibt,  auch  eines  von  „Varices 
venarum  haemorrhoidalium"  sich  findet.  Es  war  ein  ope- 
rativ gewonnener  Hämorrhoidalknoten,  der  in  Mü Herrscher 
Flüssigkeit  gehärtet  war.  „Beim  Durchschneiden  des  Präparates  in 
verschiedenen  Richtungen  fanden  wir  eine  Menge  rundlicher  mit  ge- 
ronnenem Blut  gefällter  Höhlen.  Nach  Entfernung  der  Blutgerinnsel 
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erschien  die  innere  Flivche  der  diese  Höhlen  umgebenden  Wandungen 
glatt  und  glänzend.  An  einigen  Schnitten  bemerkte  man  denUeber- 
gang  dieser  Wandungen  in  Venenstämme,  deren  unmittelbare  Fort- 
setzungen sie  vorstellten.  Wir  hatten  es  somit  offenbar  mit  Varices 
venarum  zu  thun."  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass 
die  wesentlichen  Veränderungen  sich  auch  hier,  wie  in  den  anderen 
Fällen  in  der  Muskelhaut  geltend  machten.  „An  einem  längs  des 
Knotens  geführten  Schnitt,  wobei  die  ringförmige  Muskelschicht  quer 
durchschnitten  wurde,  fanden  wir,  dass  auf  die  Media,  in  welche  eine 
grosse  Menge  von  Bindegewebselementen  eingelagert  ist,  Reihen  von 
quer  durchschnittenen  Muskeln  nebst  einer  vergrösserten  Menge  ihrer 
Bindesubstanz  folgen.  Unmittelbar  darauf  kamen  die  longitudinal 
verlaufenden  Fasern  alten  Bindegewebes,  zwischen  denen  eine  grosse 
Menge  von  Gefässen  (Vasa  vasorum)  Platz  fanden,  deren  Wandungen 
an  mehreren  Stellen  offenbar  aus  spindelförmigen  Elementen  bestanden. 
Diese  Schicht  ging  in  sämtlichen  Präparaten  unmerkbar  in  das  um- 
gebende Gewebe  über."  Die  Isolierung  der  Muskelfasern  ergab,  dass 
dieselben  sich  durch  eine  relativ  bedeutende  Grösse,  besonders  aber 
durch  eine  erhebliche  Breite  auszeichneten. 

Aehnliche  Befunde  wie  in  diesem  Fall  von  Hämorrhoiden  konnte 
Soboroff  noch  bei  der  Untersuchung  von  sieben  anderen  Präpa- 
raten ektatischer  Venen  erheben.  Allen  seinen  Fällen  war  eine  Hy- 
pertrophie der  einzelnen  glatten  Muskelfasern  gemeinsam.  Eine  ebenso 
konstante  Erscheinung  fand  er  in  der  Unveränderlichkeit  und  Inte- 
grität des  Epitheliälüberzuges  der  Venen.  Die  Intima  war  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  zumal  im  Vergleich  zu  der  ringförmigen  Muskel- 
schicht, schwach  entvrickelt;  nur  in  einem  Falle,  und  auch  hier 
nicht  in  allen  Teilen  des  Präparats  war  sie  ziemlich  ausgebildet  und 
zeigte  an  einigen  Stellen  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  an  den  Ar- 
terien bei  Sklerose  stattfindenden  Veränderungen.  „Dieser  Umstand 
dürfte  zu  dem  Schlüsse  berechtigen,  dass  an  der  Entwicklung  der 
Ektasie,  der  Varikosität  der  Venen  die  Intima  keinen  Anteil 
nimmt,  und  dass  die  von  uns  beschriebenen  Phlebektasien  mit  der 
Ektasie  der  Arterien  nicht  in  Vergleich  zu  stellen  sind.*  —  In  der 
Media  fand  der  Verfasser  femer  in  vielen  Fällen  eine  gesteigerte 
Menge  der  Kittsubstanz  der  MuskelÜEtöern,  ausserdem  sah  er  oft  eine 
reiche  Gefässentwicklung  (Vasa vasorum)  auftreten.  In  der  Adven- 
titia  trat  bei  den  dickwandigen  Venen  der Gefässreichtum  sehr 
hervor;  „die  Gefässe  waren  sowohl  an  Zahl  als  an  Dimension  ver- 
grössert   und  beherrschten  ein  weit  grösseres  Territorium,   als  sie  es 
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im  normalen  Zustande  zu  thun  pflegen."  Bei  den  Venen  mit  dünnen 
Wandungen  war  dagegen  die  Adventitia  äusserst  fein  und  gefassarm. 

Die  soeben  zusammengefassten Ergebnisse  der  Soboroff sehen 
Arbeit  beziehen  sich,  wie  ob^  erwähnt,  auf  die  Venektasien  im 
allgemeinen.  Ueber  die  Hämorrhoiden  speziell  finden  sich  in  der 
deutschen  Litteratur  nur  bei  Yirchow  eingehendere  Mitteilungen 
betreffs  der  pathologischen  Anatomie  des  Leidens.  Auffallenderweise 
haben  seine  klassischen  Ausführungen  über  diesen  Gegenstand  eine 
ungemein  geringe  Verbreitung  gefunden. 

Nach  Virchow  beginnt  das  hämorrhoidale  Lokalleiden  zu- 
nächst mit  einer  flächenartigen  Veränderung ;  erst  bei  einer  gewissen 
Höhe  der  Erkrankung  bilden  sich  geschwulstartige  Vorsprünge,  welche 
die  eigentliche  Hämorrhoidalgeschwulst  oder  den  Hämor- 
rhoidalknoten darstellen.  Bei  diesen  unterscheidet  er  die  sub- 
mukösen, die  gemischten  und  subkutanen  Formen ;  die  letzteren  sind 
in  der  Regel  « blind",  d.  h.  sie  bluten  nicht;  sie  sind  femer  die  un- 
gleich selteneren.  Der  wesentlich  beteiligte  Venenapparat  ist  der 
Plexus  haemorrhoidalis,  ein  hauptsächlich  submuköses,  im  Bereich 
des  Sphincter  ani  extemus  gelegenes  Geflecht,  von  welchem  Zweige 
durch  die  Muskelschichten  des  letzteren  nach  aussen  treten,  um  im 
subkutanen  Gewebe  ein  neues  Geflecht  zu  bilden.  Die  Erkrankung 
fallt  wesentlich  in  das  Hohladersystem,  und  die  Pfortader  hat  nur 
durch  ihre  Anastomosen  eine  gewisse  Beteiligung  daran.  Die  vari- 
kösen Stellen  entsprechen  am  häufigsten  den  sehr  gefässreichen, 
longitudinalen  Falten  (Columnae  Morgagni),  welche  die  Mastdarm- 
schleimhant  normal  innerhalb  des  Aiters  bildet.  Die  «Venenknöpfe" 
stellen  sich  als  die  äusseren  Enden  kolbiger  oder  birnförmiger  Er- 
hebungen dar,  welche  sich  nach  oben  (innen)  allmählich  verjüngen 
und  grossenteils  aus  einem  Eonvolut  vielfach  verschlungener  Va- 
ricen  bestehen. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  die  äusseren  und  gemischten 
Hämorrhoidalknoten,  deren  Haut-  und  Schleimhautdecke  eine  bläu- 
liche oder  bläulichrote  Farbe  durchschimmern  lässt,  eine  grosse  Zahl 
von  blutgefbllten  Räumen,  deren  Grösse  von  der  feiner  roter  Punkte 
bis  zu  der  von  Kirschkernen  und  darüber  schwankt.  Nach  Fro- 
riep'^)8ind  die  Bluträume  von  einer  zarten  Haut  ausgekleidet, 
welche  eine  mittelbare  Fortsetzung  der  Haut  benachbarter  Venen  ist. 
Stiebel'^  fand,  dass  zwischen  den  Bündeln  des  Sphincter  ani  kleine 
mit  Venen  zusammenhängende  Blutsäckchen,  die  Anfänge  der  spä- 
teren Hämorrhoidalsacke  liegen;   sie  sind  nicht  nur  beim  Stuhlgang 
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sondern  auch  bei  anderen  fluxionären  Zuständen  des  Körpers  in  hohem 
Masse  schwellbar  und  können  daher  mit  Recht  (Cruveilhier)  den 
erektilen  Geschwülsten  zugerechnet  werden;  nur  sind  sie  nicht  im 
strengen  Sinne  kavernös,  da  die  Bluträume  nicht  direkt  anastomo- 
sieren.  Der  teleangiektatische  Charakter  tritt  um  so  deutlicher  her- 
vor, je  jünger  und  je  weiter  nach  innen  die  Hämorrhoidalknoten  ge- 
legen sind ;  die  Dünnheit  der  Schleimhaut  gestattet  hier  eine  bequeme 
Anschauung,  während  bei  den  subkutanen  Formen  die  Haut  selten 
verdünnt  ist,  ja  meistens   sogar  an  Dicke  zunimmt. 

Jeder  Hämorrhoidalknoten  von  einer  gewissen  Grösse  besteht 
nach  Virchow  aus  zwei  Hauptbestandteilen,  den  ektatischen 
Gefässen  und  dem  Umhüllungsgewebe  oder  Bruchsack 
(Stiebel).  Da  das  letztere  wiederum,  namentlich  auch  arterielle 
Gefässe  enthält,  welche  sich  auch  ihrerseits  stärker  entwickeln  können, 
so  ist  das  Umhüllungsgewebe  beim  Lebenden  intensiv  gerötet. 

Wie  man  sieht,  fehlen  bei  V  i  r  c  h  o  w  Angaben  über  den  feineren 
histologischen  Bau  der  Hämorrhoiden ;  mikroskopische  Untersuchungen 
scheint  er  selbst  nicht  angestellt  zu  haben;  seine  Abbildungen  sind 
sämtlich  in  natürlicher  Grösse  wiedergegeben;  allerdings  zeigen  sie, 
abgesehen  von  der  Klarheit  und  Uebersichtlichkeit  des  Gesamtbildes 
eine  ausserordentliche  Fülle  von  Einzelheiten,  die  wohl  allgemein 
die  grösste  Bewunderung  vor  dem  makroskopischen  Blick  des  Meisters 
erregen  müssen. 

Die  einzige  Arbeit,  welche  den  mikroskopischen  Bau  der  Hämor- 
rhoiden zum  Gegenstand  hat  und  dieses  Thema  mit  allen  Hilfsmitteln 
der  modernen  Technik  behandelt,  ist  die  ausgezeichnete  Abhandlung 
von  Quenu");  sie  ist  leider  in  Deutschland  bisher  so  gut  wie  un- 
bekannt geblieben;  wenigstens  findet  sie  sich  in  keinem  der  Lehr- 
bücher und  Sammelwerke  erwähnt,  nirgends  werden  die  Ergebnisse 
berücksichtigt.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  lediglich  die  Resultate 
der  sehr  eingehenden  Untersuchungen  des  französischen  Chirurgen 
kurz  mitteilen ;  zu  einer  Besprechung  des  einen  oder  andern  Punktes 
wird  der  Vergleich  mit  den  eigenen  Befunden  später  Veranlassung 
geben. 

Q  u  e  n  u  hat  zwei  Methoden  der  Untersuchung  angewandt,  erstens 
die  Injektion  der  Hämorrhoidalvaricen  von  der  Vena  mesaraica  in- 
ferior aus,  zweitens  die  mikroskopische  Untersuchung  von  Schnitt- 
präparaten. Der  erste  Weg  ergab  folgendes:  Die  Hämorrhoiden  werden 
durch  die  variköse  Veränderung  der  Endausbreitungen  der  Hämor- 
rhoidalvenen,   sowohl   der   Superiores  wie  Inferiores    gebildet    Jede 
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,  Hämorrhoide  **  ist  aus  kleinen,  unregelmässigen  Erweiterungen  zusam- 
mengesetzt, welche  längs  der  kleinen  Venen  und  ihrer  Verzweigungen 
angeordnet  sind ;  der  Sitz  der  inneren  Hämorrhoiden  sind  die 
Verastlungen  der  oberen  Hämorrhoidalvenen  oder  das  Gefässnetz, 
welches  diese  mit  den  unteren  verbindet,  während  die  äusseren  Hä- 
morrhoiden dem  unter  dem  Sphincter  gelegenen  Abschnitt  der  Venae 
inferiores  und  ihren  Ausläufern  angehören.  Meistens  stellen  die  äusseren 
Hämorrhoiden  lediglich  die  Ausbreitung  des  Prozesses,  welcher  zu- 
erst die  inneren  geschaffen  hat,  auf  die  unteren  Venen  dar ;  sie  können 
jedoch  auch  allein  vorkommen  und  beim  Fehlen  der  inneren  sich 
beim  Weib  mit  den  Venae  vaginales  verbinden.  Weitere  und  wesent- 
lichere Aufschlüsse  geben  die  mikroskopischen  Untersuchungen  des 
Verfassers.  Selbst  der  einfachste  Hämorrhoidalknoten  ist  nicht,  wie 
man  von  manchen  Seiten  annahm,  von  einer  oder  zwei  mehr  oder 
weniger  ampuUenformig  erweiterten  Venen  gebildet,  sondern  aus  einer 
Unsumme  von  kleinen  Venen  zusammengesetzt;  es  handelt  sich  bei 
ihm  um  eine  „lesion  ramusculaire*^ ;  die  Alteration  ist  nicht  ledig- 
lich auf  die  Submucosa  beschränkt,  sie  betrifft  vielmehr  ebenso  die 
Mucosa  und  dehnt  sich  sogar  häufig  auch  auf  die  Muscularis  aus. 
Der  ganze  Prozess  ist  nach  Qu^nu  eine  »d^gdnerescence", 
deren  Sitz  nicht  allein  die  grösseren  und  kleineren  Venen,  sondern 
auch  die  Kapillaren  sind.  Das  Wesen  des  Prozesses  ist  bei  den  Venen 
eine  zur  fibrösen  Umwandlung  der  Gefässwand  führende  Endophle- 
bitis;  auch  bei  den  Kapillaren  handelt  es  sich  um  einen  ausgespro- 
chenen entzündlichen  Vorgang;  das  perivaskuläre  Gewebe  lässt  alle 
Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  erkennen.  Neben  diesen  Ge- 
fasswandveränderungen  besteht  als  zweites  Moment  eine  Dilata- 
tion der  grösseren  und  kleineren  Venen  sowie  der  Kapillaren. 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  welches  von  diesen  beiden 
Phänomenen  als  das  primäre  und  wesentliche  zu  betrachten  sei,  kann 
sich  Qu^nu  der  mechanischen  Theorie,  nach  welcher  die  Druck- 
steigerung in  den  Venen  das  erste  ist,  die  Wandveränderungen  erst 
sekundär  sind,  nicht  anschliessen ;  er  hält  unbedingt  die  Läsion  der 
GefSsswände  für  das  fundamental  Wichtige ;  die  Venen  erleiden  erst 
ihre  endgültige  Dilatation,  weil  sie  krank  und  unfähig  geworden 
sind,  dem  Blutdruck  Widerstand  zu  leisten.  Sie  werden  aber  krank 
durch  die  habituellen  reflektorischen  Gefässerweiterungen,  die  Flu- 
xionen  (Stahl),  die  im  Körper  gebildeten  oder  in  ihn  eingeführten 
giftigen  Substanzen  (Alkohol,  Gicht,  Rheumatismus  etc.),   ferner  — 
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worauf  Qu^nu  den  Hauptwert  legt  —  die  direkte,  lokale  Infektion 
durch  Darmbakterien. 

Bezüglich  der  Art  der  phlebitischen  Veränderungen  meint  er, 
dass  sie  sich  wenig  von  den  bei  den  Varicen  im  allgemeinen  beob- 
achteten unterscheiden.  Im  ersten  Stadium  sind  die  Intima  und  Media 
verdickt;  darauf  folgt  eine  Periode  bindegewebiger  Umwandlung  und 
endgültiger  Atrophie;  die  elastischen  Elemente  gehen  zu  Grunde, 
die  Venenwand  weicht  dem  Blutdruck.  Mit  der  Annahme,  dass  die 
Intimaveränderungen  die  primären  seien,  setzt  sich  Qu^nu  in  Ge- 
gensatz zu  Gornil  und  Ran  vier,  welche  die  Media  als  den  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  betrachten,  während  Epstein  seine 
Anschauung  teilt. 

Die  auf  Grund  sorgfaltigster  und  mit  grosster  Sachkenntnis  aus- 
geführter Untersuchungen  gewonnenen  Resultate  des  französischen 
Forschers  brechen,  wie  aus  dem  soeben  gegebenen  Bericht  hervor- 
geht, vollständig  mit  der  althergebrachten  und  allgemein  anerkannten 
Theorie;  sie  haben  wohl  auch  gegenüber  der  letzteren  vielerlei  f&r 
sich.  Sehen  wir,  in  wieweit  die  eigenen  Untersuchungen  die  An- 
schauungen Quenu's  zu  bestätigisn  vermögen. 

Eigene  Beobaclitangen. 

Das  zur  Untersuchung  verwandte  Hämorrhoidenmaterial  ist  aus- 
schliesslich operativ  gewonnen,  und  zwar  durch  dieExcision  der  er- 
krankten Haut-  und  Schleimhautabschnitte  des  Anus.  Es  betrifft 
15  Fälle,  welche  teils  der  König],  chirurgischen  Klinik,  teils  der 
Privatpraxis  von  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  entstammen.  Die  Mehr- 
zahl der  Präparate  wurde  unmittelbar  nach  der  Operation  inMüIler'- 
sche  Flüssigkeit  eingelegt;  eine  gründliche,  mehrwöchentliche  Här- 
tung darin  erwies  sich,  wie  vorauszusehen  war,  als  eine  vorzügliche 
Methode,  da  die  Schrumpfrmg  minimal  war  und  die  Gefässe  samt 
ilirem  Inhalt  vortrefflich  erhalten  blieben.  In  jüngster  Zeit  habe  ich 
auch  wiederholt  das  Formalin  in  4o/oiger  alkoholischer  Lösung  mit 
bestem  Erfolge  angewendet.  Mit  der  Eigenschaft  der  vortrefflichen 
Konservierung  speziell  des  Gefässinhalts,  welche  es  mit  der  Müller - 
sehen  Flüssigkeit  gemeinsam  hat,  verbindet  es  den  Vorteil  einer  guten 
Fixierung  des  gesamten  Gewebes  und  vor  allem  den  sehr  wertvollen 
der  Zeitersparnis.  —  Nur  in  wenigen  Fällen  wurde  die  Härtung  der 
Gewebe  in  Alkohol  allein  vorgenommen,  dagegen  vielfach  zum  Ver- 
gleich sowohl  Alkohol  wie  Müller'sche  Flüssigkeit  für  verschiedene 
Stücke  des  nämlichen  Objekts  verwendet. 
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Bei  einzelnen  Operationen  hatte  Herr  Qeheimrat  Mikulicz  die 
Güte,  Yor  der  Excision  die  Basis  der  Knoten  fest  zu  umschnüren, 
sodass  die  Blutgefösse  ihren  Inhalt  vollständig  behielten  und  prall 
gespannt  blieben.  Die  Einbettung  der  gehärteten  Objekte  erfolgte 
in  Gelloidin.  Bei  der  Anfertigung  der  Schnitte,  deren  Dicke  durch- 
schnittlich 15 — 20  mm  betrug,  bemühte  ich  mich  nach  Kräften,  senk- 
recht auf  die  Haut-Schleimhautoberfläche  des  Präparats  zu  schneiden, 
und  zwar  so,  dass  stets  der  Uebergang  der  Analhaut  in  die  Darm- 
mukosa  im  Schnitt  enthalten  War. 

Zur  Färbung  diente  HämatoxyUn-Eosin,  sowie  die  y.  Qieson'- 
sehe  Methode;  sie  erwiesen  sich  für  die  überwiegende  Mehrzahl  der 
Falle  als  völlig  ausreichend;  vereinzelte  Präparate  wurden  nach 
W  e  i  g  e  r  t's  Fibrinfärbungsmethode  nach  vorhergehender  Picrocarmin- 
f&rbung  tingiert. 

Während  dieser  Untersuchung  der  verschiedenen  Hämorrhoiden- 
präparate  stellte  sich  das  dringende  Bedürfnis  heraus,  genauere  Studien 
über  die  histologischen  und  zwar  speziell  die  Gefässverhältnisse  der 
Analregion  bei  normalen  Individuen  anzustellen.  Von  besonderem 
Interesse  schien  es  femer  derartige  Objekte  gerade  von  Kindern  aus 
dem  zartesten  Lebensalter  zu  untersuchen  und  ausserdem  der  Frage 
näher  zu  treten,  ob  wesentliche  DifiTerenzen  in  dem  Bau  sich  mit 
zunehmendem  Alter  einstellen. 

Dementsprechend  wurde  eine  Anzahl  von  anscheinend  normalen 
Analpartien,  welche  von  Leichen  der  verschiedensten  Altersstufen 
stammten,  zur  Untersuchung  verwendet.  Die  Technik  war  hierbei 
die  nämliche  wie  bei  den  anderen  Objekten. 

I.  Die  normale  Analregion. 

Zur  Untersuchung  der  histologischen  Verhältnisse  dieser  Region 
im  Kindesalter  dienten  Objekte,  welche  folgenden  Altersstufen 
entstammten:  17  Tage,  11  Wochen,  5  Monate,  6  Monate  (2  Fälle), 
IVa  Jahre. 

Querschnitte,  welche  in  der  Richtung  der  Analfalten  senkrecht 
auf  die  Haut-Schleimhautoberfläche  geführt  sind  und  ein  Gebiet  von 
etwa  1 — 1,5  cm  von  der  Uebergangsstelle  aus  nach  beiden  Seiten 
hin  umfassen,  lassen  bei  makroskopischer  Betrachtung  zunächst  die 
Zartheit  der  Afterhaut,  welche  sich  auch  schon  bei  der  Flächenbe- 
trachtung  besonders  am  lebenden  Individuum  ergiebt,  erkennen.  Je 
mehr  sich  die  Analhaut  der  Schleimhautgrenze  nähert,  um  so  zarter 
erscheint  sie.     Die  Mucosa  zeigt,  von  der  Fläche  gesehen,  abgesehen 
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von  der  feinen  radiären  Pältelung  an  ihrem  untersten  Abschnitt 
meistens  nichts  Auffallendes,  speziell  keine  Yenenzeichnung ;  in  ver- 
einzelten Fällen  sieht  man  jedoch  auf  der  Höhe  der  Falten  hie  und 
da  cirkimiskripte,  stecknadelkopfgrosse,  bläulich  durchschinmiemde 
Erhebungen  der  Schleimhaut.  Auf  dem  Querschnitt  manifestiert  sich 
wie  die  Abbildungen  1  u.  2  auf  Taf.  I  zeigen,  der  Beginn  der  letzteren  nicht 
nur  am  gefärbten,  sondern  auch  am  ungefärbten  Objekt  durch  die 
grössere  Breite  der  bedeckenden  Schicht;  am  ungefärbten  Präparat 
grenzt  sich  die  Mucosa  als  heller,  hie  und  da  geschlängelter,  etwa 
1  mm  breiter  Saum  scharf  von  dem  darunter  liegenden  Gewebe  ab. 
Dagegen  ist  die  Abgrenzung  der  Haut,  welche  häufig  eine  feine 
Fältelung  zeigte  von  dem  subkutanen  Gewebe  weniger  in  die  Augen 
springend. 

Im  Gebiet  derSubmucosa  gelingt  es  nur  hin  und  wieder,  irgend 
welche  Einzelheiten  makroskopisch  zu  erkennen ;  man  findet  alsdann 
teils  punktförmige,  teils  linear  verlaufende  feinste  Gefassdurchschnitte, 
welche  je  nach  dem  Grade  ihrer  Blutfüllung  mehr  oder  weniger 
deutlich  hervortreten.  Gewöhnlich  folgen  sie  in  ihrem  Verlauf  ge- 
rade dem  unteren  Rande  der  Mucosa  und  lassen  diese  dadurch  noch 
deutlicher  hervortreten.  Auch  im  subkutanen  Gewebe  sind  die  Durch- 
schnitte feiner  Gefässe  das  Einzige,  was  mit  unbewaffnetem  Auge 
und  auch  nicht  in  jedem  Falle  mit  genügender  Deutlichkeit  zu 
sehen  ist. 

Die  Submucosa  besitzt  stets  eine  nur  geringe  Tiefe;  nur  aus- 
nahmsweise ist  die  Tiefenausdehnung  grösser  als  2  mm.  Die  untere 
Grenze  der  Submucosa  wird  durch  einen  weissen,  glänzenden  Strang 
gebildet,  welcher  scharf  abgegrenzt  sowohl  nach  oben  wie  nach  der 
Tiefe  zu,  der  Oberfläche  parallel  verläuft;  es  ist  die  glatte  Musku- 
latur des  Sphincter  internus.  Er  beginnt  regelmässig  nur  wenige 
Millimeter  (4 — 5)  von  der  Haut-Schleimhautgrenze  entfernt  im  sub- 
kutanen Gewebe  als  ein  2 — 3  mm  starker  Zug  und  setzt  sich  in 
gleicher  Stärke  unter  der  Schleimhaut  fort ;  an  den  meisten  Schnitten 
ist  seine  Endigung  im  Bereich  der  letzteren  noch  nicht  zu  finden; 
an  anderen  sieht  man,  dass  er  die  Mucosa  etwa  10 — 15  mm  weit 
begleitet,  um  dann,  erst  am  Ende  sich  konisch  zuspitzend  zu  endigen. 
Der  Muskelzug  zeigt  eine  deutliche  Streifung  senkrecht  auf  seine 
Verlaufsrichtung;  auch  dadurch  hebt  er  sich  von  seiner  Umgebung 
speziell  von  seiner  Unterlage  ab,  welche  eine  ausgesprochene  Längs-, 
d.  h.  der  Oberfläche  parallele  Streifung  erkennen  lässt. 

Das  unterhalb   des  Sphincter  internus  gelegene    lockere  Binde- 


Paihologisch-anatom.  u.  klin.  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Hämorrhoiden.       1 5 

gewebe  strahlt  in  Form  feinster  Fasern  nach  der  Tiefe  und  auch 
seitwärts  in  eine  dunkler  gefärbte,  braune,  felderartig  gekästelte  Masse 
aus  (Fig.  2,  Taf.I),  die  quergestreifte  Muskulatur  des  Sphincter  extemus. 
Hie  und  da  sieht  man  auch  unterhalb  des  inneren  Sphincter  einzelne 
Gefassdurchschnitte ;  stets  handelt  es  sich  um  haarfeine  Gefässe. 

Bezüglich  der  Verhältnisse  bei  erwachsenen  Individuen 
ist  zunächst  auf  die  Thatsache  hinzuweisen,  dass  auch  bei  gesunden 
speziell  von  Hämorrhoidalbeschwerden  freien  Personen  gar  nicht  selten 
bläuliche  halbkuglige  Erhebuftgen  an  der  Analschleimhaut  sichtbar 
sind,  welche  Erbsengrösse  erreichen  können.  Derartige  Befunde,  welche 
man  bei  der  Untersuchung  eines  grossen  Materials  ttberraschend  häufig 
erhebt,  sprechen  zumal  bei  dem  vollkommenen  Mangel  irgend  welcher 
Symptome  sicherlich  dafür,  dass  sie  als  normale  zu  betrachten  sind. 
Auch  unter  den  von  mir  mikroskopisch  untersuchten  normalen  Anal- 
regionen Erwachsener  fand  sich  in  einem  Falle  (Tafel  11)  eine  be- 
trächtliche derartige  Prominenz,  während  sonst  Abnormitäten  fehlten*). 
Abgesehen  von  diesem  Punkte  sind  qualitative  Unterschiede  in  dem 
Bau  der  uns  beschäfidgenden  Region  bei  Erwachsenen  und  Kindern 
nicht  hervorgetreten.  Die  Objekte  entstammten  Individuen  von  21, 
27,  31,  42  und  54  Jahren.  Gewissen  Schwankungen  scheint  die 
Ausdehnung  des  subkutanen  und  submukösen  Gewebes  zu  unterliegen, 
ohne  dass  jedoch  der  Grund  dafür  in  abnormen  Gefässverhältnissen 
zu  suchen  wäre ;  so  sehen  wir  (vgl.  die  Photographien  auf  Taf.  II,  III  u.  IV) 
z.  B.  in  einem  Falle  die  Submucosa  kaum  1  mm  stark,  während  sie 
in  einem  anderen  eine  Tiefe  von  3  mm  aufweist.  Dass  die  unter 
der  Haut  und  Schleimhaut,  oberhalb  des  Sphincter  internus  gelegenen 
Gefasse  deutlicher  in  die  Erscheinung  treten  als  in  den  Präparaten 
von  jugendlichen  Individuen,  erklärt  sich  daraus,  dass  alle  Gewebs- 
bestandteile  an  Grösse  zugenommen  haben ;  meistens  sind  aber  auch 
hier  nur  punktförmige  oder  lineare  Durchschnitte  sichtbar ;  mitunter 
findet  man  grössere  Bluträume,  deren  Dimensionen  jedoch  durchaus 
innerhalb  normaler  Grenzen  bleiben. 

Die  Schilderung  des  mikroskopischen  Verhaltens  kann  eine 
ftar  alle  Altersstufen  gemeinsame  sein*""). 


*)  Bei  der  mikroskopischen  Untersachnng  zeigte  es  sich,  dass  es  sich  um 
eine  grosse  thrombosierte,  zartwandige  Vene  handelte,  deren  Thrombus  im  Be- 
ginn der  Organisation  begriffen  war. 

♦*)  Trotz  der  nur  etwa  Sfachen  Vergrösserung  dürften  die  mikroskopischen 
Verhältnisse  gleichfalls  im  Wesentlichen  aus  den  Tafeln  I — ^IV  ersicht- 
lich sein. 
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Die  Epidermis  ist  selbst  an  ihrem  distalsten  Abschnitt  sehr  dünn ; 
die  Epithekapfen  dringen  nnr  wenig  in  die  Tiefe  and  die  Papillen 
sind  dementsprechend  niedriger  als  man  es  von  anderen  Hautstellen 
gewöhnt  ist.  Je  mehr  sich  die  Analhaut  der  Schleimhautgrenze 
nähert,  um  so  flacher  werden  die  Papillen  und  um  so  dünner  wird 
die  Epithelzellenschicht;  schliesslich  hören  die  Papillen  ^nzlich  auf 
und  das  geschichtete  Pflasterepithel  geht  ziemlich  scharf  in  ein  ge- 
schichtetes Cylinderepithel  über;  eine  kurze  Strecke  ist  das  letztere 
frei  von  Drüsen,  bald  kennzeichnet  jedoch  das  Auftreten  der  tubu- 
lösen  Drüsen  den  Beginn  der  Schleimhaut.  Auffallend  ist,  dass  in 
einem  grossen  Teil  der  Fälle  Haarbälge  im  Gebiet  der  Haut  fast 
gänzlich  fehlen  oder  wenigstens  ausserordentlich  selten  sind;  des- 
gleichen sucht  man  nach  Talgdrüsen  und  Schweissdrüsen  meist  ver- 
gebens ;  es  steht  also  der  den  After  unmittelbar  umgebende  Teil  der 
Haut  diesbezüglich  in  einem  Gegensatz  zu  der  übrigen  Haut  der 
Glutäalgegend,  welche  bekanntlich  an  den  erwähnten  Gebilden  reich, 
mitunter  überreich  ist.  An  den  Zellen  der  Schleimhautdrüsen  findet 
man  den  Verschleimungsprozess  meistens  wenig  ausgesprochen;  das 
interglanduläre  Gewebe  ist  massig  kemreich  ;  stellenweise  finden  sich 
cirkumskripte,  meist  an  der  Basis  der  Drüsenschicht  gelegene  Rund- 
zellenanhäufungen, FoUikel.  Betreffs  der  Häufigkeit  ihres  Vorkom- 
mens scheinen  insofern  Unterschiede  je  nach  dem  Lebensalter  zu  be- 
stehen, als  man  bei  jungendlichen  Individuen  Follikel  häufiger  findet ; 
allerdings  müssen  wohl  auch  hier  wieder  individuelle  Schwankungen 
angenommen  werden ;  so  fand  ich  in  einem  Präparat,  welches  einem 
1 V2  Jahre  alten  Sande  entstammte,  eng  aneinander  gedrängt  Follikel 
neben  Follikel  liegen,  während  sonst  mehr  oder  weniger  grosse  Zvrischen- 
räume  die  Regel  sind.  DieMucosa  ist  mit  zahlreichen  Blutkapillaren 
versehen,  welche  sowohl  zwischen  den  einzelnen  Drüsenschläuchen 
als  auch  zwischen  deren  Basis  und  der  Muscularis  mucosae  liegen, 
und  überall  im  wesentlichen  denselben  Querdurchmesser  zeigen. 

Die  Submucosa  hat  als  Gh'undsubstanz  ein  ziemlich  lockeres, 
welliges,  nicht  besonders  kemreiches  Bindegewebe  und  zeichnet  sich 
durch  ihren  Reichtimi  an  Gefässen  aus. 

Deren  Verhalten  ist  für  unsere  Untersuchungen  von  wesent- 
lichstem Interesse  und  wurde  daher  auch  der  eingehendsten  Prüfung 
unterzogen. 

Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  von  jugendlichen  Indivi- 
duen stammenden  Objekte  war  es  nicht  möglich  irgend  eine  Abnor- 
mität oder  auch  nur  einen  von  dem  erwarteten  Befund  im  geringsten 
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abweichenden  zu  erheben ;  man  sieht  eine  reichliche  Menge  von  feinen 
Kapillaren,  hin  und  vrieder  auch  kleinen  Arterien,  welche  sich  mit- 
unter durch  die  Starke  ihrer  Wand  auszeichnen ;  weniger  häufig  sind 
Venen,  besonders  grössere,  sichtbar.  Die  Anordnung  der  öefässe 
ist  in  keiner  Weise  auffallend,  die  Wandung,  überall  zart,  entspricht 
ihrem  Bau  nach  der  normaler  Gefasse. 

In  zwei  Fällen  hatte  ich  jedoch  Gelegenheit  einen  von  diesem 
Befund  sich  wesentlich  unterscheidenden  und  wie  ich  glaube,  recht 
bemerkenswerten  zu  erheben.  In  dem  einen,  welcher  ein  17  Tage 
altes  Kind  betrifft,  konnte  sowohl  in  dem  eigentlichen  submukösen, 
also  über  dem  Sphincter  internus  gelegenen  Gewebe,  ganz  besonders 
aber  unterhalb  desselben  ein  excessiver  Gefässreichtum  festgestellt 
werden ;  neben  grösseren  blutgefüllten  Venen  und  einer  ansehnlichen 
Menge  von  kleinen  Arterien  fand  sich  eine  die  Norm  weit  überragende 
Zahl  feiner,  zum  Teil  verzweigter  Kapillaren,  welche  grösstenteils 
von  Zügen  jungen,  kernreichen  Bindegewebes  begleitet  wurden.  Da- 
bei fehlten  entzündliche  Erscheinungen.  In  dem  anderen  Falle,  bei 
dem  es  sich  um  ein  fünfinonatliches  Kind  handelt,  wurden  noch  auf- 
fallendere, die  Gefässverhältnisse  betreffende  Veränderungen  nachge- 
wiesen; dieselben  hatten  ihren  Sitz  allerdings  nicht  im  submukösen, 
sondern  im  subkutanen  Gewebe,  jedoch  unfern  der  Schleimhautgrenze. 
Es  fielen  daselbst  eine  Reihe  von  zapfen-  und  wurstförmigen,  zell- 
reichen Bildungen  auf,  welche  ganz  cirkumskript  und  von  dem  um- 
gebenden, ziemlich  straffen  Bindegewebe  scharf  abgesetzt  sind  und 
wegen  der  in  ihrem  Inneren  hie  und  da  schon  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  sichtbaren  Gefasse  zunächst  an  peritheliale  Schläuche 
erinnern.  Bei  genauerer  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  die  starken 
Zellstränge  aus  einem  sehr  kernreichen,  jungen  Bindegewebe  bestehen, 
welches  teils  mantelartig  ein  central  gelegenes  feines  Gefäss  (Kapillare) 
umgiebt,  teils  mehrere,  mitunter  sogar  zahlreiche  feinste  Kapillaren 
einschliesst.  Viel£Eu;h  tritt  der  Masse  nach  das  Bindegewebe  in  den 
Vordergrund ;  hin  und  wieder  findet  man  jedoch  auch  eine  Kapillare 
dicht  an  die  andere  gereiht  und  ihre  Summe  gleichsam  zusanmien- 
gehalten  und  zu  einem  ganzen  vereinigt  durch  das  erwähnte  junge 
Bindegewebe.  Uebergänge  von  diesen  breiten,  ausgedehnten  Zell- 
strilngen  zu  feineren  und  schliesslich  auch  zu  ganz  zarten  finden 
sich  zahlreich,  und  zwar  nach  der  Oberfläche,  also  der  Epithelschicht 
zu.  Hier  sieht  man  dann  eine  ungewöhnlich  grosse  Zahl  von  feinen 
Gefassen,  welche  grossenteils  mit  einander  anastomosieren ;  sie  sind 
teils  nakl,   ihre  Wandung  also   scharf  von  dem  straffen    kemamien 
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subkutanen  Bindegewebe  abgesetzt,  teils  von  einer  mehr  oder  weniger 
dünnen  Schicht  des  erwähnten  kemreichen,  jungen  Bindegewebes 
begleitet. 

Betreffs  der  Gefassyerhältnisse  beim  normalen  Erwachsenen  ist 
nur  noch  wenig  hinzuzufügen.  Die  Gefasse  zeigen  hier  meistens  eine 
stärkere  BiutfüUung  als  beim  Ejnde;  ihre  Grösse  und  Ausdehnung 
steht  jedoch  in  einem  durchaus  richtigen  Verhältnis  zu  der  des  übrigen 
umgebenden  Gewebes.  Hin  und  wieder  findet  sich  allerdings  auch 
eine  erheblich  erweiterte,  stark  blutgefüllte,  auch  wohl  in  Throm- 
bose begrifiFene  Vene.  Derartige  Befunde  sind  jedoch  vereinzelt  und 
können  als  solche  —  für  die  Analgegend  —  kaum  als  pathologische 
betrachtet  werden.  Die  Wand  der  Gefasse  bietet  im  allgemeinen 
keinerlei  Abnormität  dar. 

An  dieSubmucosa  schliesst  sich  nach  der  Tiefe  zu  derSphincter 
internus  an. 

An  dem  Hautabschnitt  des  Präparates  findet  man  die  Cutis 
als  ein  straffes  Bindegewebe,  dessen  Kemreichtum  gewissen  Schwan- 
kungen imterworfen  ist.  Es  ist  gleichfalls  gefässreich.  Soweit  der 
Sphincter  internus  im  Bereich  der  Haut  gelegen  ist,  fehlt  subkutanes 
areoläres,  fettreiches  Bindegewebe.  Erst  jenseits  seiner  Endigung, 
also  an  den  von  dem  Schleimhautabschnitte  entfernteren  Gebieten, 
folgt  auf  die  Cutis  das  subkutane  Fettgewebe ;  seine  Entwicklung  ist 
allerdings  immer  noch  spärlich.  Daran  schliessen  sich  nun  breite 
Züge  von  teils  quer,  teils  schräg  und  längs  durchschnittener,  quer- 
gestreifter Muskulatur,  welche  durch  gewöhnliches  areoläres  Binde- 
gewebe von  einander  getrennt  sind. 

Der  Sphincter  internus  zeigt  —  bei  der  von  mir  ge- 
wählten Schnittftihrung  —  seine  glatten  Muskelfasern  im  wesent- 
lichen quer  durchschnitten.  Die  Bindegewebszüge  welche  ihn  durch- 
setzen, verlaufen  fast  senkrecht  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe. 
Wie  schon  die  makroskopische  Betrachtung  lehrte,  hat  der  Muskel- 
zug eine  annähernd  konstante  Dicke;  besonders  nach  der  Hautseite 
hin  endigt  er  nur  wenig  verjüngt.  In  vielen  Fällen  haben  alle  Fasern 
des  Muskels  die  gleiche  Verlaufsrichtung,  jedoch  nicht  stets;  gar 
nicht  selten  trifft  man  auf  Befunde,  wonach  oberhalb  und  auch  unter- 
halb des  Hauptzuges,  dessen  Fasern,  wie  erwähnt,  quer  durchschnitten 
sind,  schmälere  Bänder  von  längs  durchschnittenen  Fasern  verlaufen 
und  zwar  in  derselben  Ausdehnung  wie  der  Hauptzug. 

unterhalb  des  inneren  Sphincter  schliesst  sich  endlich  die  quer- 
gestreifte Muskulatur  des  Sphincter  extemus  an. 
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n.  Der  San  der  H&morrhoideii. 

a.  Makroakopische  Betraohtnng. 

Untersucht  man  die  exstirpierten  Hämorrhoidalgeschwülste  auf 
dem  Durchschnitt,  sei  es  mit  unbewaffnetem  Auge  oder  bei  Lupen- 
vergrösserung  *) ,  so  fallt  bei  dem  naheliegenden  Vergleich  dieser 
Objekte  mit  denen  normaler  Analpartien  sofort  die  Thatsache  auf, 
dass  die  typische  Topographie  der  einzelnen  Schichten  unserer  Region 
vollständig  fehlt  (Tafel  V  und  VI).  Die  Haut,  die  Schleimhaut, 
die  Ghrenze  zwischen  beiden,  sind  allerdings  stets  zu  erkennen ;  sucht 
man  nun  aber  den  bekannten  Strang  des  Sphincter  internus,  welcher 
durch  eine  nur  wenige  Millimeter  dünne  Schicht  submukösen  Ge- 
webes von  der  Schleimhaut  getrennt,  ihr  entlang  verläuft,  so  ver- 
misst  man  einen  solchen  regelmässig.  Auch  von  der  konstanten  An- 
ordnung der  quergestreiften  Muskulatur  des  äusseren  Sphincters  findet 
sich  nichts.  Für  einen  Teil  der  Fälle  fehlt  der  Sphincter  internus 
in  der  That  in  unseren  Präparaten,  d.  h.  er  ist  nicht  mit  exstirpiert 
worden.  Dieser  Umstand  illustriert  die  ausserordentliche 
Breiten-  bezw.  Tiefenzunahme  des  submukösen 
und  subkutanen  Gewebsgebietes  bei  der  Hämorrhoidal- 
affektion,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  der  Tiefendurchmesser  un- 
serer Präparate  stets  mehr  als  10  mm  betrug,  und  zwar  zwischen 
10  und  30  mm  schwankte.  An  einem  Objekt,  welches  fast  den  ganzen 
Sphincter  enthält,  beginnt  dessen  obere  Grenze  erst  12  mm  unter- 
halb der  Oberfläche;  das  8ubmuköse(-kutane)  Gewebe  ist  also  hier 
auf  etwa  das  Zehnfache  verdickt.  In  den  anderen  Fällen,  wo  eine 
derartig  hochgradige  Verbreiterung  nicht  besteht,  wo  zweifellos  der 
Sphincter  mit  in  dem  Präparat  enthalten  ist  —  das  zeigt  die  Lupen- 
vergrösserung  — ,  bildet  er  keinen  einheitlichen  Faserzug,  seine  Züge 
sind  von  einander  isoliert,  auseinandergedrängt. 

Der  Mangel  der  normalen  topographischen  Verhältnisse  ist  ein 
Punkt,  der  allen  von  mir  untersuchten  Hämorrhoidenobjekten  ge- 
meinsam ist.  Es  ist  wohl  aber  auch  der  einzige  gemeinsame;  denn 
nichts  wäre  irrtümlicher,  als  die  Annahme,  dass  für  alle  Fälle  ein 
wenn  auch  nur  in  gewissen  Grundzügen  stets  wiederkehrender  Bau 
charakteristisch  sei.  Es  findet  sich  im  Gegenteil  eine  hochgradige 
Verschiedenheit   in    dem   Aussehen   der    Hämorrhoidendurchschnitte 


*)  Die  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  glatte  Schnittfläche  der  gehärteten 
und  in  Celloidin  eingebetteten  Objekte  80¥rie  auf  die  Betrachtung  der  ge- 
färbten Schnitte  bei  durchfallendem  Licht. 

2* 
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schon  bei  makroskopischer  Besichtigung  derselben.  Zum  Beweise 
dafür  möchte  ich  hier  einige  Typen  anführen  und  an  der  Hand  von 
Abbildungen  kurz  besprechen,  ohne  dabei  die  Absicht  zu  haben  alle 
vorkommenden  Typen  zu  erschöpfen;  es  sind  die  markantesten,  die 
sich  darboten. 

Am  meisten  dem  Bilde  entsprechend,  welches  sich  wohl  jeder 
a  priori  von  dem  Bau  der  Hämorrhoiden  macht,  dürfte  der  eine  Typus  (A) 
sein,  den  die  Photographie  Fig.l  auf  Tafel  V  wiedergibt.  Als  auffallendste 
Erscheinung  sehen  wir  hier  zahlreiche,  intensiv  dunkle  Areale  von 
verschiedener  Grösse  und  Gestalt,  welche  fast  ausschliesslich  als  mehr 
oder  weniger  stark  erweiterte,  prall  mit  Blut  gefüllte  Gefässe  anzu- 
sprechen sind.  Was  die  Lage  dieser  Bluträume  zu  Haut  und  Schleim- 
haut betrifft,  so  gehören  sie  in  dem  vorliegenden  Falle  beiden  etwa 
in  gleicher  Ausdehnung  an;  es  handelt  sich  also  hier  um  „ ge- 
mischte'^  Hämorrhoiden,  wenn  man  die  alte  Einteilung  in  äussere, 
innere  und  gemischte  Hämorrhoiden  noch  beibehalten  will.  Diese 
Einteilung  ist  insofern  zweifellos  berechtigt,  als  man  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  der  That  das  vorwiegende  oder  ausschliessliche 
Ergriffensein  entweder  des  Haut-  oder  des  Schleimhautabschnittes 
konstatieren  kann.  Gemischte  Hämorrhoiden  sind  verhältnismässig 
selten.  Die  Grösse  der  einzelnen  Bluträume  schwankt  innerhalb  er- 
heblicher Grenzen;  Gefässe  von  1  mm  Durchmesser  sind  sehr  ge- 
wöhnlich; häufig,  und  auch  in  dem  vorliegenden  Falle,  finden  sich 
bedeutend  ausgedehntere,  so  z.  B.  solche  von  3  mm  im  Durchmesser 
und  noch  grössere. 

Die  der  Schleimhautregion  angehörenden  Bluträume  respektieren 
gewöhnlich  die  Grenzen  der  Mucosa  ;  dieselbe  bleibt  frei  und  ist,  wie 
beim  normalen  Präparat  als  ein  1 — 2  mm  breiter  Saum ,  der  nach 
der  Tiefe  zu  scharf  begrenzt  ist,  deutlich  sichtbar.  In  der  Regel 
treten  sogar  die  erweiterten  Räume  erst  unterhalb  der  Muscularis 
mucosae  auf,  durch  eine  1  mm  und  darüber  breite  Gewebsschicht 
von  dem  unteren  Schleimhautrande  entfernt.  Unsere  Abbildung  zeigt 
jedoch,  dass  auch  die  Schleimhaut  selbst  der  Sitz  ausgedehnter  Blut- 
räume sein  kann.  Der  breite  Schleimhautstreifen  verdünnt  sich  plötz- 
lich zu  einer  feinen  Linie,  bis  an  welche  die  Gefässe  unmittelbar 
heranreichen,  indem  sie  gleichzeitig  den  betreffenden  Abschnitt  der 
Schleimhaut  buckelformig  vorwölben.  Bei  den  im  Bereich  des  Haut- 
abschnittes gelegenen  dilatierten  Bluträumen  beobachtet  man  da- 
gegen häufig  das  Vordringen  der  letzteren  bis  in  die  Substanz  der 
Epidermis,  ein  Befund,  der  übrigens  mit  der  klinischen  Beobachtung 
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der  erkrankten  Region  vollständig  übereinstimmt.  Das  sind  die  Fälle, 
in  denen  man  die  Analhaut  fast  bis  zum  Bersten  verdünnt  und  hier 
die  bläulichen  Gefasse  durchschimmern  sieht  Auch  die  vorliegende 
Photographie  zeigt  einen  derartigen  Zustand.  Lehrreich  ist  es  fest- 
zustellen, dass  der  Hautknoten  nicht  durch  eine  einzige  maximal 
dilatierte  Vene,  sondern  eine  Sunune  kavernöser  Räume  von  immer 
noch  betrachtlicher  Ausdehnung  bedingt  ist.  Bemerkenswert  ist  femer, 
bis  zu  welcher  Tiefe  unter  der  Haut-Schleimhautoberfläche  sich  die  Aus- 
breitung der  Gefassveränderungen  erstreckt;  besonders  im  Bereich 
des  Schleimhautabschnittes  findet  man  in  unserem  Praparat  noch  an 
der  untersten  Ghrenze  desselben  zahlreiche  Biuträume,  sodass  sogar 
die  Annahme  berechtigt  ist,  der  Prozess  habe  selbst  in  dieser  Tiefe 
seinen  Abschluss  noch  nicht  erreicht.  Was  die  Verwischung  der 
normalen  topographischen  Verhältnisse,  von  der  oben  die  Rede  war,  be- 
trifft, so  liefert  die  Abbildung  daf&r  ein  charakteristisches  Beispiel. 
Ein  z  w  ei  t  er  Ty  p  US  B  tritt  uns  in  der  Photographie  Fig.  2  auf  Taf.  V 
entgegen  ;  sie  zeigt  uns  auf  den  ersten  Blick  den  extremen  Gegensatz 
zwischen  beiden  Typen  und  muss  jeden,  der  in  den  Hämorrhoiden 
die  «Varices  venarum  haemorrhoidalium**  erblickt,  überraschen.  Das- 
jenige Moment,  welches  oben  als  das  auffallendste  bezeichnet  wurde, 
die  ausgedehnten  Gef ässe,  fehlt  hier  vollständig.  Nur  ein  unter  der 
Muscularis  mucosae  liegendes,  ziemlich  ausgedehntes  dunkles  Areal 
könnte  man  für  einen  derartigen  Blutraum  halten;  die  wenig  scharfe 
Abgrenzung  von  der  Umgebung  und  die  Unregelmässigkeit  des  Kon- 
tours sprechen  jedoch  für  einen  hämorrhagischen  Herd ,  um  den  es 
sich  auch  —  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  —  in  der 
That  handelt.  Im  übrigen  muss  man  gerade  über  die  Zartheit 
der  Gefasse,  deren  Durchschnitte  fast  linear  zu  nennen  sind,  erstaunt 
sein,  sowie  über  die  Zierlichkeit  des  Bildes,  welches  ihre  Verzwei- 
gung und  netzförmige  Anordnung  darbietet.  Dabei  ist  zweifellos  die 
Zahl  dieser  feinen  Gefasse  gegenüber  der  Norm  ausserordentlich 
vermehrt.  In  diesem  Fall  ist  der  Sitz  der  Veränderungen  fast  aus- 
schliesslich das  dem  Hautabschnitt  entsprechende  Gebiet ;  die  Schleim- 
hautregion  erscheint,  abgesehen  von  dem  erwähnten  Extravasat,  frei 
(äussere  Hämorrhoiden). 

Die  Extensität  des  Prozesses  ist  auch  insofern  wesentlich  ge- 
ringer wie  im  ersten  Fall,  als  er  sich  hier  nach  der  Tiefe  zu  ziem- 
lich früh  begrenzt.  Bezüglich  der  äusseren  Erscheinungsform  ist  zu 
betonen,  dass  die  knotenförmigen  Prominenzen  fehlen ;  es  ist  dadurch 
und  durch  die  erwähnten  Verhältnisse  erklärlich,   dass  bei  der  Be- 
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trachtung  der  Analregion  der  betreffenden  Kranken  der  objektive 
Befand  gar  nichts  oder  nur  geringfügige  Yeranderungen  darbietet. 
Obwohl  nun  bei  diesem  Typus  die  erweiterten  Gefässe  gänzlich 
fehlen,  gleicht  oder  ähnelt  der  Durchschnitt  dieser  Objekte  nicht 
etwa  dem  bei  normalen  Verhältnissen.  Von  einer  Zeichnung  der 
einzelnen  Schichten,  wie  sie  bei  jenen  beschrieben  ist,  finden  wir 
nichts.  Trotzdem  ist  übrigens  im  vorliegenden  Fall  die  glatte  Musku- 
latur des  Sphincter  internus  deutlich  erkennbar;  auch  in  der  den 
Typus  A  illustrierenden  Photographie  sind  einzelne  seiner  Fasern, 
wenn  auch  erheblich  auseinandergedningt  und  ohne  den  normalen 
Zusammenhang  miteinander  sichtbar. 

Wieder  einen  anderen  dritten  Typus  C  stellt  die  Abbildung 
auf  Taf.  VI  dar.  Dieser  Typus  hat  offenbar  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  einem  Fall,  denVirchow  abbildet  und  unter  der  Bezeichnung 
«Mehr  solider  Hämorrhoidalknoten**  beschreibt.  BeiVirchow  sind 
jedoch  trotz  des  quantitativen  Ueberwiegens  der  bindegewebigen 
Massen  immerhin  noch  eine  Anzahl  von  Varikositäten  makroskopisch 
ohne  weiteres  sichtbar.  Unsere  Fälle  dieses  Typus  müsste  man  dem- 
nach als  n  völlig  solide  Hämorrhoidalgeschwülste'  betrachten.  Auch 
hier  also  ist  von  Varicen  keine  Spur  zu  erblicken;  mit  unbewaff- 
netem Auge  sieht  man  das  ganze  Territorium  unterhalb  der  be- 
deckenden Haut  und  Schleimhautschicht  von  einer  festen  Gewebs- 
masse  eingenommen,  welche  zwar  nicht  vollkommen  homogen  er- 
scheint, vielmehr  Differenzen  in  ihrer  Zusammensetzung  deutlich 
erkennen  lässt,  aber  nicht  gestattet  sie  mit  Bezug  auf  die  normalen 
Strukturverhältnisse  zu  deuten.  Die  Lupenvergrösserung  lehrt,  dass 
auch  hier  —  und  zwar  in  dem  Fall,  den  die  Abbildung  wiedergibt, 
wesentlich  im  Bereich  des  Schleimhautgebietes  —  eine  abnorm  reiche 
Zahl  von  Oerässen  mit  stellenweise  auffallender  Wandverdickung  vor- 
handen ist.  Das  „Umhüllungsgewebe''  (Virchow)  mit  seiner  an- 
scheinend festen  Textur  und  seinem  straffen  Geföge  ist  es  jedoch, 
welches  den  Hauptanteil  an  der  abnormen  Beschaffenheit  des  Hä- 
morrhoidenquerschnittes  hat ;  innerhalb  dieses  Gewebes  erkennt  man 
ausser  den  Bindegewebsfasern  noch  feinste  Züge  glatter  Muskulatur 
(Sphincter  internus)  und  stellenweise  auch  wiederum  feinste  Gefasse 
in  fein  verzweigter  Anordnung. 

Die  Zahl  der  makroskopisch  erkennbaren  Typen  der  Hämor- 
rhoiden liesse  sich  wohl  noch  ohne  Mühe  um  den  einen  oder  andern 
vermehren;  ich  verzichte  jedoch  auf  eine  weitere  Aufzählung,  da 
ich  eine  Vollständigkeit  in  dieser  Hinsicht  nicht  beabsichtige;    eine 
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genaue  Kenntnis  Yom  Bau  der  Hämorrhoiden  kann  doch  naturgemäss 
lediglich  die  mikroskopische  Untersuchung  bringen. 

Immerhin  erscheint  es  von  Bedeutung,  dass  sich  noch  vor  der 
Zuhilfenahme  des  Mikroskops  zwei  für  die  Kenntnis  der 
Hämorr hoidalaf f ektion  wesentliche  Thatsachen 
herausgestellt  haben,  einmal  die  grosse  Yielgestaltigkeit  in 
dem  pathologisch-anatomischen  Substrat  des  Leidens,  zweitens  die 
Thatsache,  dass  es  Hämorrhoiden  gibt,  b  e  i  denen  jede,  sicher- 
lich jede  nennenswerte  Venektasie  vollständig 
fehlt. 

b.  Mikroakopisohe  Befunde  bei  Hämorrhoiden. 

Die  in  dem  vorigen  Abschnitt  enthaltenen  Beobachtungen  weisen 
darauf  hin,  dass  wir  als  den  wesentlichen  Sitz  der  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  bei  diesem 
Leiden  das  subkutane  und  submuköse  Gewebe  an- 
zusehen haben  werden.  Es  müssen  uns  daher  diese  Regionen  zu- 
nächst und  eingehend  beschäftigen.  Ein  späterer  Abschnitt  wird  erst 
das  gleichfalls  wichtige  Verhalten  von  Haut  und  Schleimhaut 
zum  Gegenstand  haben. 

Es  liegt  nun  nicht  in  meiner  Absicht  das  Ergebnis  der  histo- 
logischen Untersuchung  jedes  einzelnen  Falles  im  folgenden  der  Reihe 
nach  anzuführen ;  ein  derartiges  Verfahren  würde  wegen  der  unver- 
meidlichen vielen  Wiederholungen  nur  ermüden. 

Es  sollen  vielmehr  gewisse  typischeBilder,  welche  sich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Hämorrhoiden  haben  finden 
lassen,  genauer  und  zwar  an  der  Hand  von  entsprechenden  Abbil- 
dungen geschildert  werden,  während  die  unwesentlichen  Abweichungen 
von  jedenoi  Typus  kurz  zusammengefasst  zur  Darstellung  kommen  werden. 

Was  die  einzelnen  Typen  selbst  betrifft,  so  sei  nachdrücklich 
betont,  dass  sie  keineswegs  in  irgend  welcher  bestimmten  Beziehung 
zu  den  obigen  „makroskopischen  Typen'  stehen,  etwa  in  dem  Sinne, 
dass  nunmehr  die  mikroskopische  Betrachtung  als  Ergänzung  jener 
makroskopischen  folge.  Es  hat  sich  vielmehr  ftlr  die  Schilderung 
der  histologischen  Verhältnisse  eine  durchaus  andere  Gruppierung 
der  Befunde  als  zweckmässig  herausgestellt,  was  ja  von  vornherein 
auch  durchaus  verständlich  ist.  Jeder  der  im  folgenden  aufgeführten 
Typen  hat  natürlich  seine  bestimmten  Charakteristika ;  scharfe  Grenzen 
zwischen  den  einzelnen  existieren  jedoch  nicht.  Es  sind  im  Gegen- 
teil die  Fälle  zahlreich,   in  denen  wir  den  Uebergang   des  einen  in 
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den  anderen  deutlich  erkennen  können.  Desgleichen  wäre  es  irrig 
anzunehmen,  dass  jedes  der  untersuchten  Objekte  nur  einen  dieser 
Typen  aufweise.  Wenn  auch  in  einzelnen  Präparaten  ein  bestimmter 
Typus  vorherrscht,  so  lassen  sich  doch  meistens  auch  andere  üeber- 
gänge  zwischen  denselben  an  mehreren  Stellen  erkennen. 

Schon  der  erste  Fall,  den  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte, 
bot  einen  unerwarteten  und  in  hohem  Masse  auffallenden  Befund  dar. 
Da  ähnliche  auch  in  späteren  Fällen  wiederholt  erhoben  wurden,  so 
möchte  ich  denselben  als  ein  Paradigma  fbr  den  ersten  Typus 
auffassen. 

Typus  I. 

Lediglich  dem  Oebiet  der  Haut  angehörend  findet  mai;!  eine  An- 
zahl von  etwa  acht  stark  erweiterten  und  mit  Blut  prall  gefüllten  Ge- 
fassen  dicht  aneinanderliegend  in  das  subkutane  Bindegewebe  einge- 
lagert ;  es  sind  ausschliesslich  Venen ;  einige  von  ihnen  besitzen  eine 
sehr  dünne,  andere  eine  etwas  stärkere  Wandung,  Die  letztere  zeigt 
nirgends  irgend  welche  abnorme  Beschaffenheit,  speziell  keine  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  keine  umschriebenen  Verdickungen;  nur 
die  eine  Vene,  welche  sich  weder  durch  ihre  Wanddicke  noch  durch 
ihre  Dimensionen  von  den  anderen  unterscheidet,  enthält  eine 
ausserordentlich  grosse  Zahl  von  Kapillaren  in  ihrer 
Wand  verlaufend ,  und  zwar  nicht  der  ganzen  Cirkum- 
ferenz,  sondern  mir  einem   Teil   derselben   entspi:ßchend. 

Diese  Zone  der  dilatierten  Bluträume  ist  nach  den  Seiten  und 
nach  der  Tiefe  zu  ziemlich  scharf  abgegrenzt.  Nach  der  Hautober- 
fläche hin  schliesst  sich  an  dieselbe  ein  Gewebsgebiet  an,  welches 
im  wesentlichen  aus  ungemein  zahlreichen,  kleinen, 
blutgefüllten  Räumen  konstituiert  ist,  welche  stellenweise 
eng  an  einander  stossen.  Ihr  Durchmesser  stuft  sich  allmählich  bis 
zu  einer  kaum  sichtbaren  Lumengrösse  ab.  Neben  und  zwischen 
diesen  Gefässen  finden  sich  viele  feinste  Zellenzüge,  an  denen  man 
bei  starker  Vergrösserung  gewöhnlich  noch  zwei  einander  dicht  an- 
liegende oder  durch  einen  haarfeinen  Spalt  getrennte  Endothelzell- 
reihen  erkennen  kann.  Noch  zahlreicher  sind  Querschnitte  solcher 
Züge,  welche  zum  Teil  noch  rote  Blutkörperchen  als  Inhalt,  zum  Teil 
nur  ein  feines  Lumen  erkennen  lassen,  zum  Teil  sogar  den  Eindruck 
solider  Stränge  machen. 

Das  die  erwähnten  Bildungen  umgebende  Bindegewebe  ist 
ziemlich  straff  und  wellig ;  sein  Gehalt  an  Kernen  erscheint  geringer 
zu  sein  als  es  der  Norm  entspricht;    auffallend  ist,    dass    die   feine 
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Streifung  des  Bindegewebes  stellenweise  nicht  mehr  sichtbar  ist;  an 
ihre  Stelle  ist  eine  mehr  schollige  Struktur  getreten,  welche  zu- 
sammen mit  der  fast  homogenen  BeschaflFenheit  des  Gewebes  an  die 
hyaline  Entartung  erinnert  Hämorrhagien  frischeren  oder  älteren 
Datums  fehlen  vollständig;  ebenso  sind  entzündliche  Erscheinungen 
in  der  Form  von  cirkumskripten  oder  diffusen  Rundzellenanhaufungen 
nirgends  im  Bindegewebe  sichtbar. 

An  der  Basis  der  Schleimhautdrüsen  findet  man  zum  Teil  zwi- 
schen den  glatten  Muskelfasern  der  Muscularis  mucosae,  zum  Teil 
unterhalb  derselben  viele  dünnwandige  Gefässe,  deren  Wand 
auffallend  zahlreiche  spitz  endigende  Ausbuch- 
tungen aufweist.  Ganz  besonders  in  die  Augen  fallend  ist 
eine  entsprechend  dem  üebergang  der  Schleimhaut  in  die  äussere  Haut 
gelegene  grössere,  mit  Blut  fast  ganz  gefüllte  Vene  (vgl.  Taf.  VII 
Figur  1),    deren  Wand  zahlreiche,   und  zwar  mehr  als  zwölf,  meist 


Kontarzeichnung  zu  Figur  1  Tafel  VII. 
scharfisackige,  aber  auch  bogenförmige  Ausbuchtungen  zeigt;  einen 
der  feinen  Ausläufer  sieht  man  wiederum  in  zwei  feinste  Aestchen 
gespalten;  von  wesentlichstem  Interesse  ist  jedoch  der  Befund  an 
derjenigen  Stelle  der  Wand  a,  wo  zu  beiden  Seiten  der  Basis 
eines  Fortsatzes  starke  Eei  man  häuf  unge  n  a  uf  treten, 
welche  den  in  leicht  gesc  hläng  el  tem  Verlaufe 
sich  weit  in  das  umliegende  Gewebe  hinein- 
erstreckenden For  tsatz  bis  an  sein  Ende  b  e  gleiten. 


26  ^-  Reinbach, 

Es  ist  wichtig  zu  betonen,  dass  in  der  ganzen  näheren  und  ferneren 
Umgebung  der  beschriebenen  Stelle  entzündliche  Erscheinungen  in 
Gestalt  von  Rundzellenanhäufungen  absolut  fehlen.  Am  centralen 
Ende  dieses  Fortsatzes  sieht  man  ausser  seiner 
endothelialen  Auskleidung  noch  einen  aus  roten 
Blutkörperchen  gebildeten  Inhalt;  im  weiteren 
Verlauf  kann  man  wohl  noch  einzelne,  langge- 
streckte und  auch  protopl  asm  areichere  Endothel- 
zellen,  aber  kein  deutlichesLumen  mehr  erkennen, 
endlich  ist  nur  noch  ein  solider  pr  o  top  lasmati- 
scher  Zap  fen  vorhanden,  welchen  die  erwähnten 
Kernanhäufungen  beiderseits  eskortieren. 

Aehnliche  Befunde  lassen  sich  noch  an  vielen  anderen  Stellen 
des  Präparates  erheben.  Immer  sind  es  einem  durchaus  normalen 
Oefass  angehörende  feine  seitliche  Ausläufer,  in  deren  unmittelbaren 
Umgebung  sich  die  Zellenzüge  vorfinden. 

Das  Bild,  welches  die  soeben  kurz  geschilderten  Alkoholpräpa- 
rate von  dem  Typus  I  liefern,  gewinnt  ganz  wesentlich  an  Klarheit 
durch  die  Untersuchungsergebnisse  von  in  Müller* scher  Fl üs  sig- 
keit  gehärteten  Stücken  des  nämlichen  Falles.  Auch  hier  finden 
wir  hauptsächlich  das  subkutane  Gewebe  von  den  Veränderungen 
ergriflFen,  obwohl  die  übrigen  Regionen  gleichfalls  eine  Anzahl  cha- 
rakteristischer Befunde  aufweisen.  Die  Abbildung  auf  Taf.  VIII,  an  der 
Hand  deren  die  Schilderung  vorwiegend  erfolgen  soll,  zeigt  einen 
Teil  der  Haut  und  des  subkutanen  Areals.  Ein  Blick  ins  Mikroskop 
zeigt  noch  wesentlich  deutlicher,  als  es  die  Photographie  veran- 
schaulichen kann,  eine  grosse  Zahl  von  Gef  ässen,  deren  durch  Eosin 
intensiv  gefärbter  Inhalt  sich  aufs  Schärfste  von  der  blassen  Um- 
gebung abhebt,  in  das  Bindegewebe  eingelagert.  Im  Gegensatz  zu 
den  oben  geschilderten  Präparaten,  in  denen  viele  stark  dilatierte 
Bluträume  vorhanden  waren,  findet  man  nicht  nur  in  dem  Abschnitt, 
welchen  die  Abbildung  wiedergibt,  sondern  überhaupt  in  dem  ganzen 
Präparat,  keine  derartige  Ektasie,  höchstens  könnte  man  das  eine 
oder  andere  der  Gefässe  mit  Hinsicht  auf  ihre  Kapillamatur  —  es 
sind  wohl,  der  Wand  nach  zu  urteilen,  ausschliesslich  Kapillaren  — 
für  etwas  erweitert  halten. 

Was  nun  sofort  auffallen  muss,  ist  die  ganze  Anordnung  der 
Gefässe  und  ihre  Beziehung  zu  einander.  Ein  Teil  der  Kapillaren 
bildet  ein  ausgesprochenes  Maschenwerk,  welches  dadurch  hervor- 
gerufen ist,    dass  Gefässe   von   etwas   grösserem   Querschnitt   durch 
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bogenförmig  verlaufende  feinere  Verbindungsstöcke  verbunden  sind; 
an  dem  Präparat  ist  diese  Feinheit  der  verbindenden  Kapillaren 
deutlich  sichtbar,  während  sie  an  dem  rechtsseitigen  Abschnitt  der 
Photographie  wegen  der  nicht  mehr  ganz  scharfen  Einstellung  dieser 
Stelle  weniger  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt.  An  einzelnen  Stellen 
ist  das  jedoch  auch  an  der  Abbildung  unverkennbar;  so  sieht 
man  unweit  des  unteren  Randes  der  Figur  ein  im  wesentlichen  in 
querer  Richtung  ausgedehntes,  reichlichen  Blutinhalt  führendes, 
zackiges  Gefdss,  dessen  zarte  Wand  lediglich  aus  einer  Endothel- 
auskleidung  besteht ;  von  demselben  geht  nach  rechts  und  oben  ein 
feiner  Fortsatz  aus,  an  welchem  stellenweise  eben  noch  zwei  dicht 
einander  berührende  Endothelzellenreihen  sichtbar  sind;  der  Fort- 
satz, der  seinerseits  wieder  zwei  kleine  spitz  endigende  Ausbuchtungen 
zeigt,  steht  nach  oben  mit  einer  etwas  grösseren  Kapillare  in  direkter 
Verbindung,  welche  gleichfalls  mit  mehreren  anderen  Kapillaren 
wieder  kommuniciert. 

Ein  sehr  deutliches  Beispiel  fttr  die  Gefassverzweigung  liefert 
noch  die  grösste  auf  der  Abbildung  sichtbare,  etwa  der  Mitte  der 
letzteren  entsprechende  Kapillare.  Dass  es  sich  trotz  der  Ghrösse  des 
Lumens  auch  hier  nur  um  eine  Kapillare  handelt,  zeigt  die  Be- 
schaffenheit der  Wand.  Aus  dem  oberen  Ende  des  Gefässes  treten 
drei  zarte,  ftlhlerartige  Fortsätze  hervor;  der  oberste  derselben  ist 
bogenförmig  gestaltet  und  lässt  an  seinem  peripheren  Teil  noch  die 
endotheliale  Auskleidung  erkennen.  Der  unterste  verhält  sich  genau 
ebenso,  was  allerdings  auf  der  Photographie  wegen  der  nicht  scharfen 
Einstellung  undeutlich  sichtbar  ist;  an  dem  mittleren  ist  die  rein 
cylindrische  Gestalt,  der  beiderseitige  Endothelbelag,  die  Blutfüllung, 
die  stumpfe  Endigung  gut  wahrzunehmen  Nach  unten  und  links 
erstreckt  sich  ein  feiner,  langer,  an  seidem  Ende  in  zwei  Aestchen 
gespaltener  Fortsatz,  an  dessen  Seitenwand  wiederum  mehrere  zackige 
Ausläufer  vorhanden  sind;  der  eine  derselben  geht  in  eine  feinste 
Kapillare  über. 

Abgesehen  von  den  entweder  wegen  ihres  Blutinhalts  oder  wegen 
ihres  direkten  Zusammenhangs  mit  blutführenden  Räumen  ohne 
weiteres  als  Gefässe  anzusprechenden  Bildungen  erblickt  man  noch 
eine  grosse  Anzahl  von  kleinen  Zellenkomplezen ,  die  entweder 
eine  rundliche  oder  mehr  längliche  Gestalt  haben,  in  das  Binde- 
gewebe eingelagert.  Dass  es  Rundzellenanhäufungen  nicht  sind, 
erkennt  man  auf  den  ersten  Blick;  bei  vielen  dieser  Bildungen  ist 
schon  beim  genauen  Betrachten  der  Abbildung  die  Gefässnatur  nicht 
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zweifelhaft;  man  sieht  zwei  Reihen  von  Zellkernen  und  zwischen 
ihnen  die  Andeutung  einer  Lichtung ;  bei  den  übrigen  führt  die  An- 
wendung von  stärkeren  Vergrösserungen  zum  Ziel;  es  handelt  sich 
in  der  That  bei  allen  diesen  Kernanhäufungen  um 
Gefässdurchschnitte. 

Die  in  der  Photographie  wiedergegebene  Stelle  des  Präparats 
stellt  nicht  etwa  eine  ganz  besonders  charakteristische  Region  dar, 
sondern  sie  repräsentiert  lediglich  den  Bau  des  ganzen  untersuchten 
Bezirks.  Thatsächlich  sind  in  jedem  Gesichtsfeld  die  gleichen  Befunde 
zu  erheben,  es  existieren  nur  quantitative  Unterschiede.  Dass  die 
subkutane  Region  mehr  ergriffen  ist  als  die  submuköse,  ist  schon 
oben  erwähnt.  Beide  sind  jedoch  hochgradig  verbreitert,  so  dass  die 
obersten  Fasern  des  Sphincter  internus  erst  recht  tief  beginnen. 
Auch  das  Sphinktergebiet  ist  der  Sitz  der  oben  beschriebenen  Ver- 
änderungen. Seine  Fasern  sind  durch  eine  ausserordentlich  grosse 
Zahl  feinster  Gefässe,  die  grösstenteils  nur  endothelführende  Stränge 
darstellen,  nur  zu  einem  kleinen  Teil  noch  Blut  führen,  auseinander- 
gedrängt, so  dass  von  einem  zusammenhängenden  Muskelzuge  keine 
Rede  ist,  der  letztere  vielmehr  in  einzelnen  Fragmenten  aufgereisert 
erscheint. 

Im  submukösen  Bindegewebe  ist  unmittelbar  unter  der  Muscu- 
laris  mucosae  eine  ausgedehnte  Infiltration  des  Gewebes  mit  roten 
Blutkörperchen ;  es  handelt  sich  im  wesentlichen  um  einen  annähernd 
kreisrunden,  cirkumskripten  Herd,  von  dem  aus  nur  Vereinzelte  Züge 
von  Erythrocyten  in  das  umliegende  Gewebe  ausstrahlen.  Alle  roten 
Blutkörperchen  sind  gut  erhalten.  Abgesehen  davon  finde  ich  nur  noch 
an  einer  Stelle  die  Zeichen  einer  allerdings  schon  recht  alten  Blutung 
in  Gestalt  von  vereinzeltem,  gelbbraunem  Pigment. 

Die  Struktur  des  Bindegewebes  ist  durchgängig  die  gleiche ; 
sie  weicht  ganz  erheblich  von  der  normalen  Bindegewebes  ab ;  dies- 
bezüglich können  wir  die  oben  erwähnten,  an  Alkoholpräparaten  er- 
hobenen Befunde  noch  etwas  ergänzen.  Die  bindegewebige  Grund- 
substanz hat  eine  auffallend  schwache  Färbung  angenommen;  eine 
fibrilläre  Struktur  ist  nirgends  mehr  deutlich  sichtbar;  sie  ist  sogar 
fast  durchweg  nicht  erkennbar;  dabei  besteht  aber  eine  ausgespro- 
chene Homogenität  nicht ;  der  Kemreichtum  ist  stellenweise  erheblich 
reduciert,  stellenweise  nähert  er  sich  der  Norm.  Entzündliche  Er- 
scheinungen sind  auch  an  diesen  Präparaten  nirgends  wahrnehmbar. 

Eine  von  dem  Typus  allerdings  nur  unwesentlich  abweichende 
Varietät  bringt  die  Abbildung  Fig.  2  auf  Tafel  VII  zur  Darstellung. 
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Die  uns  interessierende  Region  ist  etwa  elliptisch  gestaltet  und  ist  von 
allen  Seiten  —  auf  der  Photographie  ist  es  nur  von  den  beiden  Längsseiten 
deutlich  —  durch  ZttgeglatterMuskelfasem  begrenzt.  Auch  hier  sieht  man 
eine  ungemein  grosse  Zahl  von  feinen  Kapillaren  in  ein  bindegewebiges 
Stroma  eingelagert.  Sehr  yiele  von  den  Oefassen  gleichen  feinen 
Spalträumen,  nur  wenige  zeigen  ein  etwas  weiteres  Lumen;  manche 
imponieren  auf  der  Abbildung  lediglich  als  feine  solide  Zellstränge; 
auch  hier  lässt  die  Untersuchung  mit  starken  Vergrösserungen  die 
Ge&ssnatur  zweifellos  erscheinen.  Die  Abweichung  vom  Typus  be- 
steht darin,  dass  eine  Kommunikation  der  einzelnen  Kapillaren  in 
bedeutend  geringerem  Ghrade  besteht  als  dort;  es  finden  sich  für 
dieses  Verhalten  nur  bei  genauer  Durchmusterung  des  Präparates 
einige  wenige  Beispiele.  Auch  die  der  Gefösswand  seitlich  aufsitzenden 
Fortsatze  sind  hier  fast  gar  nicht  vorhanden.  Das  Bindegewebe  ist 
im  ganzen  kemreicher;  an  einzelnen  Stellen  sieht  man,  besonders 
in  der  Umgebung  Yon  Gelassen  Gruppen  protoplasmareicherer,  spindel- 
förmiger Bindegewebszellen.  Rundzelleninfiltratiouen  sind  nirgends 
Yorhanden. 

2.  Varietät  des  Typus  I.  Die  Abweichung  des  zu  schil- 
dernden Gewebes  von  dem  soeben  erwähnten  Typus  besteht  in  der 
Anordnung  und  Form  der  Kapillaren. 

Es  finden  sich  ausgedehnte  Gewebspartien,  welche  folgenden  Bau 
haben :  In  ein  bindegewebiges  Grundgewebe  sieht  man  (Taf.IX  Fig.  1)  in 
ziemlich  regelmassiger  Anordnung  eine  grosse  Zahl  von  Kapillaren 
eingelagert;  ihre  Anordnung  erinnert  lebhaft  an  die  im  Ziegler'- 
schen  Lehrbuch  von  dem  Angioma  simplex  hypertrophicum  gegebene 
Abbildung*),  nur  ist  die  Zahl  der  Gefässe  nicht  so  gross,  dass  sie 
dicht  neben  einander  lägen  und  das  Grundgewebe  dadurch  ganz  zu- 
rückträte. Jedes  Gefass  hat  seine  eigene,  deutlich  von  der  Umgebung 
abgrenzbare  Wand;  mitunter  ist  die  letztere  etwas  verdickt  und  zell- 
reich, so  dass  sie  an  eine  Arteriolenwand  erinnert.  Im  Gegensatz 
zu  den  zahlreichen,  spalt  förmigen  Kapillaren  des  Typus  I  zeigen 
hier  die  Kapillaren  ein  Lumen,  wie  es  etwa  dem  eines  mittleren 
Drüsenausftthnmgsganges  entspricht.  Die  Endothelzellen  sind  auf- 
fallend protoplasmareich;  ihre  Kerne  sind  oval,  bläschenförmig  und 
zweifellos  grosser  als  normale  Endothelzellenkerne.  An  vielen  Ka- 
pillaren ist  als  äussere  Umgrenzung  der  Gefässwand  eine  Lage  von 
Perithelzellen  vorhanden.     Das  ziemlich  kemreiche  Bindegewebe  ent- 


*)  Bd.  I.  1889.  pag. 
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hält  ausser  den  genannten  Kapillaren  noch  eine  grosse  Zahl  von 
feinen  Zellstrangen,  die  auch  auf  dem  Querschnitt  kein  Lumen  er- 
kennen lassen;  es  sind  offenbar  auch  wiederum  feinste  Gefasse. 

Typus  IL 

Der  zweite  Typus,  welchen  u.  a.  die  Photographie  Taf.  IX  Fig.  2 
zur  Anschauung  bringen  soll,  unterscheidet  sich  auf  den  ersten  Blick 
wesentlich  von  dem  soeben  geschilderten ;  es  ist  ein  ganz  anderes  Bild 
welches  uns  entgegentritt.  Dort  zarte,  plexiform  angeordnete  Ge- 
fasse, in  ein  Bindegewebe  eingelagert,  welches  zwar  in  seinem  feineren 
Bau  verändert,  aber  seiner  groben  Anordnung  nach  durchaus  von 
den  am  Gefassapparat  sich  abspielenden  Veränderungen  unberührt 
geblieben  ist,  hier  grössere  Gefässe,  in  deren  Lumen  sich  unförmige 
Wülste  und  Knoten  hineindrängen,  als  wollten  sie  es  ganz  ausfüllen, 
also  eine  ganz  wesentliche  Beteiligung  des  cirkumvaskulären  Binde- 
gewebes. 

Wir  werden  finden,  dass  ein  essentieller  Unterschied 
zwischen  beiden  Typen  nicht  vorhanden  ist. 

Die  abgebildete  Stelle  entspricht  dem  an  der  Grenze  zwischen 
Haut  und  Schleimhaut  unter  der  Muscularis  mucosae  gelegenen  Ge- 
webe.    Die  Härtung  erfolgte  in  Müll  er  scher  Flüssigkeit. 

Die  uns  interessierende  Region  hat  eine  annähernd  rechteckige 
Konfiguration ;  die  den  langen  Seiten  entsprechende  Begrenzung  ist 
ziemlich  scharf. 

Auch  hier  handelt  es  sich  wieder  um  zahlreiche  Gefasslumina; 
einzelne  derselben  stellen  lang  ausgedehnte,  enge  Räume,  fast  Spalt- 
räume dar,  die  nur  geringen  Blutinhalt  aufweisen;  die  zahlreichen 
feinen  Ausläufer,  welche  diese  Kapillaren  aussenden,  erinnern  sofort 
an  die  Schilderungen  des  ersten  Typus.  Auch  hier  endigen  die  Fort- 
sätze zum  Teil  spitz  im  Gewebe,  zum  Teil  vermitteln  sie  die  Ver- 
bindung benachbarter  Kapillaren.  Viele  Gefässe  besitzen  ein  weiteres 
allerdings  meist  abenteuerlich  gestaltetes  Lumen ;  dasselbe  ist  grössten- 
teils blutleer,  nur  dicht  am  Rande  finden  sich  einzelne  Buchten  mit 
roten  Blutkörperchen  ausgefüllt.  An  den  meisten  Stellen  ist  dieEn- 
dothelauskleidung  der  Gefässe  deutlich  sichtbar,  an  anderen  lassen 
sich  cirkumskripte  Zellwucherungen,  die  wohl  von  der  Intima  aus- 
gehen, nachweisen. 

Was  die  Gefässwand  betrifft,  so  könnte  man  versucht  sein, 
die  zwischen  den  einzelnen  Lichtungen  befindlichen  starken  Scheiden- 
wände als  die  eigentlichen  Gefässwände  aufzufassen.  Indessen  ist 
diese  Auffassung  nicht   angängig,   weil    man  ja    fordern  muss,    dass 
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sich  die  Gefässwand  von  dem  umgebenden  Gewebe  scharf  und  be- 
stimmt abhebt;  das  ist  jedoch  hier  nicht  der  Fall;  nirgends  lässt 
sich  innerhalb  der  in  die  Lumina  vorspringenden  Massen  eine  der- 
artige Grenze  finden.  Man  muss  daher  annehmen,  dass  die  Gefasse 
selbst  auch  wieder  Kapillaren  sind,  also  lediglich  aus  der  Endothel- 
zellenschicht,  im  günstigsten  Falle  noch  aus  einer  zarten  Bindege- 
websschicht  (Perithelium)  bestehen.  Was  nun  das  Verhältnis  des 
die  Kapillaren  umgebenden  Bindegewebes  zu  den  letzteren  betrifft, 
so  drangt  sich  mir  die  Aehnlichkeit  mit  einem  bestimmten,  speziell 
der  Mamma  eigentümlichen  Tumor  unwillkürlich  auf,  ich  meine  das 
Fibroma  intracanaliculare  oder  Sarcoma  phyllodes  (Müller).  Hier 
wie  dort  haben  wir  plumpe,  polypöse  durch  Wucherung  entstandene 
bindegewebige  Erhebungen,  welche  die  Eiinale  in  der  mannigfal- 
tigsten Weise  verzerren  und  sie  mitunter  zu  feinen  Spalti^umen  ver- 
engem, sodass  wir  mächtige  fibröse  Gewebswucherungen  vor  uns 
haben,  welche  nur  von  einer  verhältnismässig  dünnen  Epithel-  bezw. 
Endothelzellenschicht  bedeckt  sind.  Natürlich  lässt  sich  der  Ver- 
gleich nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  ziehen.  Dieselbe  findet  sich 
sofort  in  dem  Verhalten  der  bindegewebigen  Septen  in  unserem  Falle. 
Es  ist  ein  schwach  farbbares,  kemarmes  Bindegewebe  mit  nur  un- 
deutUcher  fibrillärer  Streifung,  in  welches  ungemein  zahlreiche  Ge- 
bilde eingeli^ert  sind,  in  welchen  man  ohne  weiteres  Gefässdurch- 
schnitte  erkennt.  Die  meisten  von  ihnen  sind  quer  getroffen.  Alle 
besitzen  nicht  nur  eine  Endothelauskleidung,  sondern  eine  eigene, 
sich  auch  durch  die  intensivere  Färbung  leicht  von  dem  umgebenden 
Gewebe  abhebende  Wandung,  welcher  aussen  meistens  ein  Kranz 
von  Perithelien  anliegt.  Bei  vielen  dieser  Gefasse  ist  die  Wand  von 
recht  ansehnlicher  Dicke ;  sie  zeigen  ein  deutliches,  mitunter  rote 
Blutkörperchen  enthaltendes  Lumen.  Manche  sind  feiner  und  erinnem 
wieder  an  die  Kapillaren  des  ersten  Typus.  Schliesslich  finden  sich 
auch  zarte  Zellstränge,  welche  kein  Lumen  erkennen  lassen,  aber  sich 
schon  aus  der  Gestalt  und  Bichtung  der  Kerne  bei  starker  Ver- 
grosserung  als  Gefasse  erweisen. 

Auch  hier  sind  entzündliche  Erscheinungen  in  der  Form  von 
kleinzelligen  Infiltrationen  nirgends  sichtbar. 

Eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  oben  geschilderten  Bezirk  hat 
ein  zweiter,  in  dem  nämlichen  Präparat  gelegener,  der  fast  dieselbe 
Ausdehnung  hat  und  von  dem  ersteren  durch  eine  breite,  fast  hya- 
line Bindegewebszone  getrennt  ist,  in  welche  Züge  glatter  Musku- 
latur eingelagert  sind.  Nur  tritt  hier,  etwa  ähnlich  wie  auf  Fig.  1  Taf.  X 
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weniger  das  zapfenartige  Vorspringen  des  Bindegewebes  hervor; 
vielmehr  finden  wir  hier  lediglich  vielfach  geschlungene  und  ge- 
wundene bindegewebige  Septen  zwischen  den  einzelnen  Blutmumen. 
Das  ganze  erinnert  auffallend  an  kavernöses  Gewebe,  wie  wir  es  z.  B. 
in  der  Urethra  antreffen ;  nur  fehlen  die  glatten  Muskelfasern  in  der 
Wandung,  und  es  lässt  sich  die  Kommunikation  der  einzelnen  6e- 
fassräume  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen.  Dass  auch  hier  die  binde- 
gewebigen Septen  von  einer  Unzahl  vpn  Gefassen  durchsetzt  sind, 
sei  nebenbei  erwähnt.  In  einem  anderen  Falle  fand  ich  eine  gleich- 
falls hierher  gehörige  Stelle  (Fig.  2  Taf.  X);  hier  auch  wieder  die 
Bluträume,  auch  wieder  die  mannigfaltig  gewundenen  bindegewebigen 
Septen;  was  jedoch  eine  Abweichung  von  unserem  Typus  ausmacht 
und  zu  dem  Typus  III  (s.  u.)  überleitet,  ist  die  grosse  Ausdehnung 
der  einzelnen  Gefössräume  und  vor  allem  die  zahlreichen  Defekte  in 
den  Scheidewänden,  welche  eine  vollkommen  freie  Eonununikation 
ermöglichen.  Wären  hier  in  den  Septen  glatte  Muskelfasern  vor- 
handen, so  würden  wir  typisches  kavernöses  Gewebe  vor 
uns  haben.  Statt  dessen  sieht  man  stellenweise  eine  hyaline  Ent- 
artung des  Bindegewebes. 

Wie  die  Betrachtung  derPhotc^aphie  Fig.  1  auf  Taf.  X  lehrt,  handelt 
es  sich  bei  allen  daselbst  abgebildeten  Gefassen  um  nichts  weniger 
als  dilatierte  Gefässe.  Es  ist  jedoch  wichtig,  besonders  her- 
vorzuheben —  bei  der  Deutung  unserer  Befunde  wird  dieses  Moment 
verwertet  werden  — ,  dass  sich  in  dem  nämlichen  Präparat,  dem  die 
beschriebene  Stelle  entnommen  ist,  mehrere  ausserordentlich 
prall  mit  Blut  gefällte  Gefässe  von  2  nun  im  Längen-  und  nahezu 
1,5  nmi  im  Breitendurchmesser  finden.  Dass  es  sich  hier  um  ekta- 
tische  kleine  Venen  handelt,  beweist  die  im  Verhältnis  zum  Lumen 
ungemein  dünne  Wand,  innerhalb  deren  übrigens  wiederum  eine  Fülle 
von  feinsten  Kapillaren  vorhanden  ist. 

Auch  in  einem  anderen  Falle,  Nr  3,  sind  die  Gefässlumina  eng 
und  gleichen  fast  Spalträumen ;  und  doch  handelt  es  sich  in  diesem 
Falle  um  einen  der  oben  erwähnten,  in  denen  bei  der  Operation  vor 
der  Abtragung  der  Knoten  deren  Basis  umschnürt  wurde; 
also  sogar  um  abnorm  prall  gefüllte  Hämorrhoiden. 

Desgleichen  betrifft  die  Photographie  Fig.  1  Taf.  XII,  welche  uns 
wegen  des  grossen  Thrombus,  den  sie  zur  Darstellung  bringt,  noch  später 
beschäftigen  wird,  ein  Hämorrhoidalknotenpräparat,  welches  im  Zu- 
stande einer  derartigen  arteficiellen,  venösen  Stauung  abgetragen  und 
sogleich   in   Mülle  r'sche  Flüssigkeit  eingelegt  wurde.    Hier  finden 
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wir  wiederum  neben  vielfachen,  zweifellos  dilatierten,  von  Blut  strotzen- 
den Gefassen  die  geschlungenen  Bindegewebsbalken  mit  den  zahl- 
reichen Kapillaren,  welche  ausserordentlich  fein,  jedenfalls  nicht  ekta- 
tisch  sind. 

Typus  ni. 
•Dieser  Typus  ist  ausgezeichnet  durch  ein  System  von  weiten, 
zum  Teil  kolossal  ausgedehnten  Bluträumen,  welche  dicht  aneinander 
gelagert  sind  und  in  toto  grosse  Bezirke  des  subkutanen  oder  sub- 
mukösen Gewebes  einnehmen.  Der  Prozess  erstreckt  sich  häufig  bis 
dicht  an  die  Oberfläche  und  hat  dann  insofern  einen  geschwulstar- 
tigen Charakter,  als  er  einmal  Haut  oder  Mucosa  weit  nach  aussen 
emportreibt  und  femer  das  Gewebe  der  Cutis  und  Epidermis  bezw.  der 
Mucosa  und  Submucosa  vollkommen  substituiert  (Photographie  Taf.  XI). 
Die  Abbildung  zeigt  eine  derartige  im  Bereich  des  Schleimhautab- 
schnittes des  Hämorrhoidalknotens  gelegene  Geschwulst.  Von  dem 
Gewebe  der  Mucosa  ist  nichts  mehr  erkennbar,  weder  Grundsubstanz, 
noch  Drüsen,  nochMuscularis  mucosae  sind  vorhanden ;  das  Epithel  *) 
ist  wesentlich  verdünnt  und  überzieht  die  vorgewölbte  Partie  wie 
ein  schmaler  Saum.  Noch  deutlicher  als  an  dieser  Stelle  zeigt  sich 
die  Verdünnung  der  Deckschicht  an  einem  weit  umfänglicheren,  ganz 
und  gar  im  Hautgebiet  gelegenen  „Knoten'',  der  nicht  auf  der  Ab- 
bildung sichtbar  ist.  Hier  sieht  man  die  grossen  Blutiuume  bis  ge- 
radezu in  die  Substanz  der  Epidermis  vordringen. 

Alle  Gefassräume  sind  prall  mit  Blut  gefallt  imd  mit  Endothel 
ausgekleidet.  Die  Scheidewände  bestehen  meistens  aus  Bindegewebs- 
zügen,  mitunter  finden  sich  auch  Züge  glatter  Muskulatur,  die  offen- 
bar von  der  Muscularis  mucosae  versprengt  sind,  in  das  Bindegewebe 
eingelagert.  Einige  der  Septen  besitzen  noch  eine  leidliche  Dicke 
und  erweisen  sich  als  aus  einem  ziemlich  kemarmen  Gewebe  zusammen- 
gesetzt, welches  auch  keine  deutliche  Streifung  erkennen  lässt.  Es 
ist  im  wesentlichen  frei  von  Kapillaren;  gänzlich  fehlen  dieselben 
jedoch  nicht  Die  meisten  der  bindegewebigen  Scheidewände  sind 
nun  aber  von  ausserordentlicher  Dünne,  sodass  man  häufig  die  den 
beiden  getrennten  Bluträumen  angehörenden  Endothelzellenreihen  eben 
noch  durch  eine  zarte  Bindegewebsschicht  getrennt  sieht.  An  mehreren 
Stellenfindet  man  dieSepten  durchbrochen,  sodass  eine  Kom- 
munikation zwischen  den  einzelnen  Bluträumen  besteht.  Mitunter  ist 
die  Perforationsöffiiung  nur  fein,  anscheinend   erst  jüngeren  Datums, 

*)  Die  Photographie   stellt   grade   das   Grenzgebiet    zwischen    Haut   und 
Schleimhaut  dar. 

B«itrt8«  lur  kllu.  Chinirgle.    XIX.    1.  3 
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hie  und  da  siebt  man  jedoch  von  zwei  gegenüberliegenden  Stellen 
der  Gefasswand  feinste  bindegewebige  Fortsätze  in  das  Lnmen  vor- 
springen, zwischen  deren  Ende  eine  breite  Oefihung  vorhanden  ist; 
stellenweise  erblickt  man  endlich  nur  kleine  Zapfen  als  die  letzten 
Reste  eines  früheren  Septums. 

Die  Berstung  der  Wand  dieser  kavernösen  Räume  hat  auch  an 
einzelnen  Punkten«  wie  sich  deutlich  erkennen  lässt,  zu  einem  Aus- 
tritt des  Ge&ssinhaltes  in  das  freie  umgebende  Gewebe  geführt,  so- 
dass man  dasselbe  von  kömigen,  mit  dem  Inhalt  mancher  Gefasse 
vollkommen  übereinstimmenden  Massen  —  Blutkörperchentrümmem 
—  angefüllt  findet.  Ausser  diesen  Veränderungen  des  Bindegewebes 
lässt  sich  noch  gerade  in  der  Nähe  solcher  grossen  Bluträume  eine 
andere,  ähnliche  finden,  welche  übrigens  auch  die  Abbildung  Taf.  XI 
zur  Darstellung  bringt.  Man  sieht  nämlich  die  Bindegewebsfasern  in 
eigentümlicher  Weise  auseinandergedrängt,  so  dass  ein  Maschenwerk 
feiner  Lücken  entsteht,  welche,  wie  stärkere  Vergrösserungen  lehren, 
von  einer  fein  geronnenen  Masse  zum  Teil  erfüllt  sind;  manchmal 
sind  vereinzelte  Leukocyten  und  Bindegewebszellen  in  dieses  Maschen- 
werk eingelagert. 

Während,  wie  schon  oben  erwähnt  ist,  die  zwischen  den 
kavernösen  Bluträumen  gel  egenen  Septen  so  gut  wie 
frei  von  Gefässen  sind,  findet  man  in  der  Peripherie  solcher  kaver- 
nöser Hohlraumkomplexe  geradezu  eine  Unsumme  von  kleinen  Ge- 
fässen (Kapillaren).  Viele  derselben  entsprechen  den  bei  der  Varie- 
tät 2  des  Typus  I  geschilderten;  sie  sind  in  allen  Abstufungen,  von 
solchen  massig  weiten  bis  solchen  allerfeinsten  Kalibers  vorhanden, 
und  sind  sämtlich  mit  Blut  gefüllt ;  andere  sind  die  schon  oft  er- 
wähnten Endothelzellenschläuche  mit  spaltförmigem  Lumen,  wieder 
andere  endlich  die  scheinbar  soliden  Zellstränge,  welche  thatsächlich 
den  kleinsten  Kapillargefassen  entsprechen. 

Typus  IV. 

Das  Eigenartige  dieses  Typus  besteht  in  den  Veränderungen 
der  Gefässwände.  Die  Photographie  Figur  2,  Tafel  XII  zeigt 
sehr  deutlich  die  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse.  Sie  stellt 
ein  Stück  submukösen  Gewebes  dar,  welches  sich  unmittelbar  an  die 
Muscularis  mucosae  anschliesst. 

Wir  sehen  in  einem  verhältnismässig  kemarmen  Bindegewebe 
eine  grosse  Zahl  von  Gefässen  liegen,  deren  Lumina  innerhalb 
erheblicher  Grenzen  schwanken.  Im  hohen  Grade  auffallend  ist  bei 
allen    diesen  Gelassen   mit  Rücksicht    auf  die  Thatsache,    dass  man 
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normalerweise  im  sabmukösen  Gewebe  oberhalb  des  Spbincters 
nur  eine  beschrankte  Zahl  feiner  Gefässe,  im  wesentlichen  EapiUarep 
findet,  die  erhebliche  Stärke  der  Wandung.  Wir  haben 
schon  bei  der  Schilderung  des  Typus  II  (vergl.  Tafel  IX,  Figur  2 
und  Tafel  X,  Figur  1)  ausserordentliche  starke  bindegewebige 
Wandungen  die  meistens  recht  feinen  Gefasslumina  begrenzen 
sehen,  haben  jedoch  dieselben  nicht  als  den  Ge fassen  selbst 
angehörige  Wandungen  auffassen  können,  weil  keine  Ab- 
grenzung von  dem  umgebenden  Bindegewebe  möglich  war,  viel- 
mehr die  Gefasse  als  Kapillaren  mit  ausserordentlich  zarter  Wand 
betrachten  müssen.  In  dem  vorliegenden  Falle  sehen  wir  nun 
das  entgegengesetzte  Verhalten.  Hier  handelt  es  sich  thatsachlich 
um  eigene  Wandungen,  deren  Grenze  gegenüber  dem  umgebenden 
Gewebe  scharf  zu  ziehen  ist.  Was  die  Gefässwände  selbst  betrifft, 
so  kann  man  zunächst  solche  Venen  unterscheiden,  deren  Wanddicke 
allenthalben  die  gleiche  ist.  Der  Bau  ist  fast  durchgängig  der  näm- 
liche und  dadurch  charakterisiert,  dass  von  einer  Abgrenzung  oder 
überhaupt  Unterscheidung  einzelner  Schichten  innerhalb  der  Wand 
keine  Rede  ist.  Man  sieht  als  Grundlage  ein  starres  Bindege- 
webe, an  welchem  nur  selten  noch  eine  fibrilläre  Struktur  sichtbar 
ist ;  meistens  macht  es  einen  durchaus  homogenen  Eindruck  und  son- 
dert sich  dadurch  von  dem  lockeren,  welligen  Gewebe  der  Umge- 
bung deutlich  ab.  In  diese  Ghrundsubstanz  sind  mehr  oder  weniger 
spärliche  Bindegewebszellen  eingelagert,  deren  Anordnung  keinerlei 
Gesetzmässigkeit  erkennen  lässt.  Bald  findet  man  eine  etwas  reich- 
lichere Anzahl  von  Kernen,  bald  wieder  fehlen  dieselben  eine  Strecke 
lang  gänzlich.  Häufig  sind  lediglich  Bindegewebszellen  vorhanden, 
und  zwar  selbst  in  den  Gefässen  mit  dickster  Wandung.  Mitunter 
findet  man  jedoch  auch  glatte  Muskelfasern  vereinzelt  oder  in  kleineren 
Zügen  eingelagert.  Schichten  elastischer  Fasern  fehlen.  Die  Aus- 
kleidung der  Gefasse  geschieht  durch  eine  einfache  Schicht  von  £n- 
dothelzellen,  an  denen  keine  Abnormität  nachweisbar  ist. 

Den  beschriebenen  Venen  stehen  solche  gegenüber,  an  welchen 
cirkumskripte  Verdickungen  der  Wand  vorhanden  sind.  An  einzelnen 
dieser  Venen  lässt  sich  doch  eine  gewisse  Trennung  der  die  Wand 
konstituierenden  Schichten  durchführen,  speziell  kann  man  die  Intima 
von  der  Media,  welche  reichliche  cirkuläre  Muskelfasern  enthält  un- 
terscheiden. Die  Verdickungen  werden  zum  Teil  durch  zapfenartige 
auch  halbkuglige,  in  das  Lumen  vorspringende  Wucherungen  ge- 
bildet  und    betreffen   dann    meist  kürzere  Strecken  der  Venenwand, 
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zum  Teil  nehmen  sie  jedoch  grössere  Gebiete  mikinter  sogar  die 
Hälfte  der  ganzen  Girkumf erenz  ein  und  verengern  dann  die  Lichtung  des 
Gefasses  so  hochgradig,  dass  nur  noch  ein  schmaler  Spaltraum  übrig 
bleibt  Der  Vergleich  mit  den  weniger  verdickten  und  verhältnis- 
mässig normalen  Teilen  der  Gefasswand  lehrt,  dass  diese  Wucherungen 
stets  vorwiegend  die  Intima  betreffen.  Im  wesentlichen  wird  die  ge- 
wucherte Masse  durch  Bindegewebe  repräsentiert,  welches  die  oben 
erwähnte  Beschaffenheit  hat ;  häufig,  aber  nicht  regelmässig  zeigt  es 
einen  etwas  grösseren  Reichtum  an  Zellen.  Mitunter  ist  eine  cirkum- 
skripte  Wucherung  der  Endothelzellen  selbst  zu  konstatieren;  man 
sieht  alsdann  einen  zapfenartigen  Komplex  protoplasmareicher  Zellen 
in  das  Limien  vorspringen,  dessen  Basis  von  anscheinend  normalen 
Endothelzellen  gebildet  wird. 

Zwei  Thatsachen  seien  noch  besonders  hervorgehoben:  nämlich 
einmal  dass  alle  Gefässe  dieses  Typus  trotz  ihrer  beträcht- 
lichen Wanddicke  vonVasa  vasorum  so  gut  wie  gänzlich  frei 
s  i  n  d ,  ein  Verhalten,  welches  wiederum  die  grundsätzliche  Verschieden- 
heit von  dem  Typus  II  (vgl.  die  Abbildung  Fig.  2  Taf.  IX)  illustriert,  wo 
ja  die  bindegewebigen  Scheidewände  eine  ungemein  grosse  Zahl  von 
kleinen  Gefassen  —  die  allerdings  nicht  als  Vasa  vasorum  aufisu- 
fassen  sind  —  enthalten.  Zweitens  muss  betont  werden,  dass  in  der 
Umgebung  der  Gefasse  nicht  nur  akut  entzündliche  Veränderungen 
absolut  fehlen,  sondern  auch  jene  schon  oft  erwähnte  sklerotische 
Beschaffenheit  des  Bindegewebes.  Im  Gegenteil  zeigt  —  worauf  schon 
oben  hingewiesen  ist  —  dieses  Gewebe  durch  seine  lokale  Textur 
einen  eklatanten  Unterschied  gegenüber  dem  Gefasswandbindegewebe, 
ja  es  ist  sogar  auf  grossen  Strecken  von  der  Beschaffenheit  eines 
ausgesprochen  areolären,  maschigen  Bindegewebes,  eine  Form, 
welche  dem  submukösen  Gewebe  normaler  Weise  zukommt,  bei  Hä- 
morrhoiden aber  ungemein  selten  angetroffen  wird. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  ausser  der  grossen  Zahl  der  bisher 
betrachteten  mächtigen  Gefasse  noch  eine  Fülle  von  feinen  Kapillaren 
vorhanden  ist,  welche  sich  sämtlich  durch  die  verhältnismässig  dicke, 
von  der  Umgebung  scharf  abgesetzte  Wand  auszeichnen. 

In  dem  vorliegenden  Abschnitt  habe  ich  versucht  den  Bau  des- 
jenigen Gewebsgebietes,  an  welchem  sich  vorzugsweise  die  für  die 
Hämorrhoiden  charakteristischen  Veränderungen  abspielen,  zu  schildern, 
nämlich  des  subkutanen  und  submukösen.  Es  stand  dabei  das  Ver- 
halten der  Gefässe,  sowohl  bezüglich  ihrer  Anordnung  als  auch  be- 
züglich ihrer  Textur  im  Vordergrund.     Einen  wasentlichen  Punkt  der 
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pathologischen  Anatomie  der  Gefasse  habe  ich  bisher  nicht  besprochen, 
weil  er,  fOr  keinen  der  oben  aufgestellten  Typen  charakteristisch,  bei 
allen  wiederkehrte.  Ich  möchte  daher  jetzt  darüber  zusammenfassend 
berichten,  beyor  ich  mich  zu  den  Veränderungen  an  Haut  und  Schleim- 
haut wende.  Es  handelt  sich  um 
die  zurGefässobliteration  führenden  Veränderungen. 

Dasjenige  Moment,  welches  bei  weitem  am  häufigsten  zu  einer 
teilweisen  oder  vollständigen  Gefässverlegung  ftlhrt,  ist  die  Throm- 
bose. Sie  stellt  einen  gerade  ftbr  die  Hämorrhoidalaffektion  recht 
bedeutungsvollen  Vorgang  dar,  insofern  als  sie  den  einfachsten  und 
unschädlichsten  Weg  für  die  spontane  Heilung  des  Hämorrhoidal- 
leidens repräsentiert  und  ausserdem,  im  Falle  einer  Infektion  des 
Thrombus,  eine  der  schwersten  Komplikationen  des  Leidens  bildet. 
In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  habe  ich  Thromben  ziemlich 
häufig  angetroffen  und  zwar  in  den  verschiedensten  Stadien  vom  ersten 
Beginn  der  Faserstoffausscheidung  bis  zur  vollständigen  Organisation. 
Die  histologischen  Verhältnisse  der  Thromben  boten  in  keiner  Hin- 
sicht etwas  Auffallendes.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
handelte  es  sich  um  wandständige  Thromben,  welche  mitunter  eine 
betiächtliche  Grösse  erreichten,  aber  doch  für  den  Blutstrom  im  Ge- 
fass  noch  eine  Bahn  frei  Hessen  (vergl.  die  Figuren  1  auf  Tafel  XII 
und  XUI).  Der  Sitz  der  Thrombose  waren  stets  Venen  mit  weitem 
Lumen ;  an  kleineren  Gefassen,  speziell  Kapillaren,  habe  ich  eine  Blut- 
gerinnimg nicht  finden  können.  Entzündliche  Erscheinungen  an  den 
thrombosierten  Venen  (thrombophlebitische  Wandveränderungen,  puri- 
forme Schmelzung  des  Thrombus)  wurden  gleichfalls  nie  beobachtet. 

Ausser  der  Thrombose  giebt  es  noch  einen  zweiten  Prozess, 
welcher  zur  Gefässobliteration  führen  kann,  nämlich  Gefässwand- 
wucherungen.  Sie  sind,  wenigstens  in  dem  Grade,  dass  sie  er- 
hebliche Kanalisationsstörungen  herbeiführen,  entschieden  selten,  je- 
denfalls viel  seltener  als  die  thrombotischen  Veränderungen.  Schon 
bei  der  Schilderung  des  Typus  IV  ist  erwähnt,  dass  durch  Gefass- 
wandverdickungen,  welche  einen  grösseren  Teil  der  Girkumferenz 
einnehmen,  die  Lichtung  so  hochgradig  verengt  werden  kann,  dass 
nur  noch  ein  schmaler  Spaltraum  übrig  bleibt.  In  vereinzelten  Fällen 
betrifft  nun  die  excessive  Wucherung  die  ganze  Girkumferenz,  wie 
ich  das  in  mehreren  Fällen  (Nr.  10  und  14)  gesehen  habe.  In  dem 
ersteren  lagen  unmittelbar  benachbart  drei  Gefasse,  annähernd  quer 
getroffen ;  es  sind  runde  Gebilde,  welche  aus  einem  dichten,  ziemlich 
kemreichen  Bindegewebe   bestehen;   an   zweien    derselben  Hess  sich 
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noch  ein  schmaler  Spaltrauni  erkennen,  in  welchem  auch  einzelne 
rote  Blutkörperchen  lagen ;  an  dem  dritten  Gefäss  konnte  die  Diati^ose, 
dass  es  sich  um  ein  solches  handelte,  nur  durch  den  Vergleich  mit 
den  beiden  anderen  gestellt  werden,  mit  denen  es  die  runde  Gestalt, 
die  scharfe  Abgrenzung  von  der  Umgebung,  den  Bau  des  Grund- 
gewebes gemein  hatte;  nur  ein  Lumen  war  nicht  zusehen.  Die  Mög- 
lichkeit, dass  es  sich  lediglich  um  einen  Gefässwanddurchschnitt 
handelte,  liess  sich  bei  der  Anwendung  stärkerer  Vergrösserungen 
ausschliessen,  denn  man  konnte  aus  der  Anordnung  der  Kerne  in  der 
Mitte  des  Gebildes  mit  Sicherheit  nachweisen,  dass  es  sich  um  die 
einander  dicht  berührenden  Reihen  der  Endothelzellen  handelte. 

Das  Yerhalten  yon  Haut  und  Sehleimhaut. 

Wir  sahen,  dass  die  wesentlichsten  Veränderungen,  welche  bei 
dem  Hämorrhoidalleiden  zur  Beobachtung  kommen,  sich  in  dem  sub- 
kutanen und  submukösen  Gewebe  abspielen.  Bedeutend  geringer  sind 
die  pathologisch-anatomischen  Befunde,  die  wir  bei  der  Untersuchung 
von  Haut  und  Schleimhaut  erheben.  Trotzdem  dürfte  wohl  kaum  ein 
Fall  existieren,  in  dem  auch  nicht  die  geringste  Abnormität  an  diesen 
Bildungen  zu  konstatieren  wäre;  bei  den  von  mir  untersuchten  Fällen 
fanden  sich  stets  Abweichungen  von  der  Norm. 

Ein  Teil  der  Veränderungen  lässt  sich  am  besten,  mitunter  so- 
gar ausschliesslich  durch  die  makroskopische  Betrachtung  der  Anal- 
region des  Erkrankten  feststellen,  nämlich  die  Erkrankung  der  Schleim- 
haut. Bei  der  grossen  Mehrzahl  aller  Hämorrhoidarien  drängt  sich 
beim  Pressen  zum  Stuhlgang  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Abschnitt 
der  Mucosa  des  Rectums  aus  dem  Afterring  hervor;  in  allen  diesen 
Fällen  besteht  also  ein  echter  Schleimhautprolaps.  Die  Schleimhaut- 
oberfläche zeigt  alsdann  eine  Färbung,  welche  von  der  normalen 
Farbe  der  Darmschleimhaut  wesentlich  difl^eriert  und  verschiedene 
Nuancen  vom  tiefen  Dunkelrot  bis  zum  Lividen  aufweist.  Meistens 
haftet  der  Oberfläche  weisser,  zäher,  glasiger  Schleim  in  wechselnder 
Menge  an.  Gewöhnlich  ist  die  Oberfläche  selbst  intakt;  gröbere 
Substanzverluste  in  der  Form  von  Erosionen  und  Ulcerationen  ge- 
hören entschieden  zu  den  Seltenheiten.  Nicht  mit  der  gleichen  Be- 
stimmtheit ist  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  feinerer  Fissuren 
zu  beantworten;  ihren  Lieblingssitz  bilden  bekanntlich  die  Furchen, 
welche  zwischen  den  meist  ausserordentlich  stark  prominierenden 
Wülsten  der  Schleimhaut  liegen  ;  kleinere  Risse  entgehen  daher  leicht 
der  Untersuchung,  besonders  einer  solchen  ohne  Narkose,  wegen  der 
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Unmöglichkeit,  die  sehr  schmerzhafte  Procedur  mit  genügender  Gründ- 
lichkeit TOTzanehmen.  SoTiel  dürfte  jedoch  sicher  sein,  dass  die  Kom- 
plikation der  Hämorrhoiden  mit  Fissuren  nicht  zu 
den  besonders  häufigen  Ereignissen  zu  zählen  ist, 
denn  es  ist  mir  bei  genauer  Durchmusterung  der  durch  die  Opera- 
tion gewonnenen  Präparate  nur  einmal  gelungen  eine  Fissur  makro- 
skopisch nachzuweisen  und  mikroskopisch  den  Befund  zu  bestätigen'^). 
Ausser  über  die  Farbe  und  Turgescenz  der  Schleimhaut  giebt  die 
direkte  Untersuchung  des  Patienten  unter  Umständen  noch  über  ein 
recht  wichtiges  Moment  Au&chluss,  nämlich  die  Art  und  Entstehung 
der  Hämorrhoidalblutung.  Ich  erinnere  mich  speziell  eines  Falles, 
in  welchem  jedesmal,  wenn  der  Kranke  energisch  wie  zum  Stuhl 
presste,  aus  einer  haarfeinen  Öefinung  der  ausserordentlich  stark  ge- 
wulsteten  und  intensiv  dunkelrot  gefärbten  Schleimhautoberfläche 
eine  Blutung  in  feinstem  Strahl  und  rhythmisch  erfolgte.  Das  Phä- 
nomen war  so  konstant,  dass  es  sich  wiederholt  demonstrieren  liess. 
In  mehreren  anderen  Fällen  beobachtete  ich  gleichfalls  eine  Blutung 
aus  der  Schleimhaut,  welche  in  Form  einzelner  Tropfen  dunkelroten 
Blutes  erfolgte;  es  gelang  mir  jedoch  in  diesen  Fällen  nicht  einen 
Aufschlnss  über  den  feineren  Mechanismus  der  Blutung  zu  erhalten ; 
ich  hatte  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  eine  diapedetische  Blu- 
tung gehandelt  habe. 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  Haut  lehrt  die  Inspektion  der 
erkrankten  Region  fast  ausnahmslos  recht  wenig;  in  vielen  Fällen 
sieht  man  makroskopisch  nicht  die  geringste  Abweichung  vom  Nor- 
malen, und  zwar  auch  unter  Umständen,  wo  mikroskopisch  doch  Ab- 
normitäten deutlich  nachweisbar  sind;  in  manchen  anderen  kann  man 
die  „äusseren  Hämorrhoidalknoten '^  an  der  halbkugligen  Yorwölbung 
der  Haut,  welche  mitunter  verdickt  zu  sein  scheint,  häufig  aber  ver- 
dünnt ist  und  infolge  des  durchscheinenden  Blutes  eine  bläuliche 
Färbung  angenommen  hat,  ohne  Mühe  erkennen,  sonst  aber  kaum 
noch  Einzelheiten  beobachten. 

Nähere  Aufschlüsse  giebt  die  mikroskopische  Untersu- 
chung. Sie  lehrt,  dass  die  Veränderungen,  welche  sich  an  Haut 
und  Schleimhaut  abspielen,   im  wesentlichen  die  gleichen  sind,   dass 


*)  Bei  der  Deutung  eines  derartigen  Befundes  muss  man  deswegen  eine 
gewisse  Vorsicht  anwenden,  weil  durch  bestimmte  Manipulationen  bei  der 
Operation  (Fassen  und  Hervorziehen  der  Knoten  mittelst  Klemmen)  leicht 
arteficielle  SnbstanzYerlnste  entstehen,  welche  zu  Verwechslungen  Anlass 
geben  könnten. 
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jedoch  die  Mucosa  häufiger  sowie  meist  in  grösserer  Stärke 
und  Ausdehnung  ergriffen  ist. 

Beginnen  wir  mit  der  Haut,  so  zeigt  sich,  dass  das  Mikroskop 
zui^hst  die  Befunde  betreffs  der  Hypertrophie  und  Atrophie  der 
Epidermis  vollständig  bestätigt.  Die  Verdünnung  der  Epidermis,  ver- 
bunden mit  einer  starken  buckelartigen  Vorwölbung  eines  grossen 
Bezirkes  derselben  sah  ich  besonders  deutlich  in  einem  Falle,  dem 
auch  die  Photographie  Taf.  XI  entlehnt  ist;  die  letztere  bringt  einen 
noch  der  Schleimhaut  angehörenden  Abschnitt  zur  Darstellung;  es 
fanden  sich  jedoch  in  demselben  Fall  noch  mehrere,  lediglich  die 
Haut  betreffende  Stellen,  welche  durchaus  denselben  Bau  erkennen 
liessen :  die  Epidermis,  ein  schmaler,  nur  aus  wenig  Zellenreihen  be- 
stehender Raum,  welcher  einen  Gewebsbezirk  überspannt,  dessen  ge- 
waltige Bluträume  zum  Teil  direkt  in  die  Substanz  der  Epidermis 
vorzudringen  scheinen ;  es  handelt  sich  um  einen  Typus  ausgesprochener 
Druckatrophie.  In  anderen  Fällen  finden  sich  ähnliche,  annähernd 
gleich  hochgradige  Verdünnungen,  ohne  dass  so  starke  Prominenzen 
vorhanden  wären;  die  Papillen  fehlen  so  gut  wie  vollkonunen,  die 
Epidermis  wird  durch  spärliche  über  einander  liegende  Zellreihen 
mit  fast  parallelen  Begrenzungslinien  unten  und  oben  gebildet.  Das 
Gewebe  der  Cutis  ist  ungewöhnlich  reich  an  feinen  Kapillaren  und 
an  Zellen,  welche  sich  bei  starker  Vergrösserung  als  Leukocyten  und 
Bindegewebszellen  erweisen;  ausser  von  ihnen  ist  das  Grundgewebe 
überall  von  einer  feinkörnigen  Masse  durchsetzt,  welche  sich  mit 
Eosin  stark  färbt  und  stellenweise  noch  nur  wenig  veränderte  rote 
Blutkörperchen  erkennen  lässt. 

Seltener,  aber  gleichfalls  in  mehreren  Fällen  konstatiert,  ist  eine 
hochgradige  Dickenzunahme  der  Epidermis.  Entgegen  dem  Verhallen 
im  normalen  Präparat,  wo  die  Epidermis  immer  zarter  wird,  je  mehr 
sie  der  Schleimhautgrenze  benachbart  ist,  findet  sich  hier  eine  all- 
mählicherfolgende, aber  stetige  Dickenzunahme  der  Epidermis,  welche  am 
Uebergang  in  die  Schleimhaut  den  höchsten  Grad  erreicht.  Mit  dem 
distalsten  Abschnitt  des  Präparats  verglichen  hat  sich  hier  die  Epi- 
dermis auf  das  Dreifache  verdickt.  Die  Papillen  sind  nicht  verloren 
gegangen ;  sie  haben  einen  entsprechenden,  ausserordentlich  grossen 
Höhendurchmesser.  Die  Cutis  erscheint  hier  durchaus  normal.  An 
der  Verdickung  der  Epidermis  ist  die  Homschicht  nicht  beteiligt, 
sondern  allein  das  Stratum  Malpighi.  Cirkulationsstörungen  der  Haut 
wie  in  den  obigen  Fällen  von  Verdünnung  der  Epidermis,  wo  die 
Cutisstruktur  infolge  der  kolossalen  Blutraumentwicklung  und  hämor- 
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rhagischen  Infarcierung  des  öewebes  vollständig  fehlte,  habe  ich  iu 
diesen  Fällen  nicht  gesehen.  Entzündliche  Veränderungen  geringen 
Grades  in  Form  von  leichteren  zelligen  Infiltrationen  kommen  nicht 
besonders  häufig,  aber  doch  hin  und  wieder,  besonders  in  den  mit 
Hautverdünnung  einhergehenden  Fällen  zur  Beobachtung.  Schwere 
zu  Geschwfirsbildungen  f&hrende  entzündliche  Prozesse  sind  selten; 
ich  habe,  wie  schon  oben  erwähnt,  nur  in  einem  Falle  einen  der- 
artigen Befund  erheben  können.  Es  fand  sich  da  nicht  weit  von  der 
Hautschleimhautgrenze  ein  schmaler,  aber  tiefer  Riss  in  der  Epi- 
dermis und  Cutis,  welcher  gerade  noch  einzelne  Faserzüge  der  Mus- 
cnlaris  mucosae  durchtrennte.  Die  Umgebung  dieses  Defektes  war 
sowohl  nach  beiden  Seiten  als  nach  der  Tiefe  hin  in  weiter  Aus- 
dehnung sehr  stark  zellig  infiltriert,  und  zwar  waren  es  sowohl  Rund- 
zellen als  auch  spindlige  und  unregelmässig  gestaltete  Bindegewebs- 
zellen im  Verein  mit  roten  Blutkörperchen,  welche  teils  noch  gut  er- 
halten, teils  schon  in  kömigem  Zerfall  begriffen  waren ;  die  Grund- 
substanz selbst  war  gefössreich.  Die  Ränder  des  Defektes  waren  un- 
regelmäss^,  zeigten  noch  weitere  seitliche  Ausbuchtungen  und  waren 
im  wesentlichen  von  Epithel  entblösst;  nur  auf  den  oberen  Abschnitt 
beider  Ränder  setzt  sich  das  Epithel  eine  kurze  Strecke  lang  fort; 
sie  werden  gleichfalls  durch  Leukocyten  und  Bindegewebszellen  ge- 
bildet, welche  sich  teilweise  abgestessen  haben  und  in  Gemeinschaft 
mit  zahlreichen  Erythrocyten  den  Belag  des  Geschwürs  bilden.  Die 
in  der  Tiefe  des  letzteren  hinziehenden  glatten  Muskelfasern  sind 
durch  reiche  kleinzellige  Infiltration  auseinandergedrängt. 

An  der  Schleimhaut  sind  cirkulatorische  Veränderungen  ver- 
hältnismässig häufig  auch  mikroskopisch  zu  konstetieren.  Zunächst 
kommen  Erweiterungen  der  kleinen  die  Drüsenschläuche  umspinnenden 
Kapillaren  in  Betracht;  dieselben  können  die  Breite  eines  Drüsen- 
querschnitts erreichen,  sie  unter  Umständen  sogar  noch  übertreffen; 
man  findet  solche  erweiterten  Gefässe  mitunter  dicht  neben  und  unter- 
halb der  Einmündungsstelle  der  Drüsen,  so  dass  sie  nur  durch  die 
einfache  Zellenlage  des  Oberflächenepithels  von  der  freien  Fläche  der 
Mucosa  getrennt  sind.  Solche  Beüinde  machen  es  ohne  weiteres 
verständlich,  dass  bei  Drucksteigerungen  in  diesen  Gefässen,  wie  beim 
Pressen,  ein  Blutaustritt  auf  die  Schleimhautfläche  durch  Berstung 
dieser  Zellschicht  erfolgt,  ohne  dass  man  makroskopisch  einen  Sub- 
stanzverlust der  Schleimhaut  zu  entdecken  vermag.  Manchmal  ge- 
lingt es  auch  eine  derartige  Berstung  und  die  freie  Ausmündung  des 
Blutes  auf  die  Oberfläche   direkt  mikroskopisch  nachzuweisen.     Viel 
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häufiger  kommen  jedoch  Blutexiravasate  innerhalb  der  Sub- 
stanz der  Mucosa  zur  Beobachtung.  Abgesehen  Ton  geringen,  nur 
bei  starker  Yergrösserung  sichtbaren  Infiltrationen  des  Gewebes  mit 
roten  Blutkörperchen  findet  man  die  Schleimhaut  diSus  durchsetzt 
von  einer  Gewebsmasse,  welche  die  Drüsen  weit  auseinander  gedrangt 
hat  und  sich  durch  ihre  kömige  Beschaffenheit  sowie  durch  die  in- 
tensive Botfarbung  mit  Eosin  auszeichnet;  stärkere  Linsen  zei- 
gen dann,  dass  diese  Massen  aus  im  Zerfall  begriffenen  Blutkör^ 
perchen  zusanunengesetzt  sind.  In  anderen  Fällen  sieht  man  noch 
frischere  kolossal  ausgedehnte  Blutungen,  welche  die  zusammenge- 
drückten Drüsenschläuche  wie  eine  feste  Mauer  umgeben.  Auch 
Thromben  kommen  innerhalb  der  Mucosa  zur  Beobachtung;  sie 
finden  sich  hier  allerdings  seltener  als  im  subkutanen  und  submu- 
kösen Gewebe,  sie  haben  jedoch  wegen  der  Nähe  der  Oberfläche 
und  der  grösseren  Gefahr  einer  Infektion  von  hier  aus  eine  grössere 
praktische  Bedeutung.  Die  Abbildung  Fig.  2  Taf.  XIII  zeigt  ein  ziem- 
lich beträchtliches,  von  der  Muscularis  mucosae  bis  fast  zur  Ober- 
fläche reichendes  Gefäss,  welches  die  Drüsen  seitwärts  gedrängt  hat 
und  seiner  Breite  nach  etwa  dem  Querschnitt  von  5  Drüsen  ent- 
spricht, im  Stadium  beginnender  Thrombose.  Der  untere  Teil  des 
Lumens  enthält  noch  normales,  flüssiges  Blut ;  die  obere  Hälfte  zeigt 
jedoch  ziemlich  starke  Balken  von  Fibrin,  in  dessen  Maschen  eine 
grosse  Zahl  von  Leukocjten  eingelagert  ist  *). 

Wir  haben  nunnoch  der  katarrhalischen  Erscheinungen 
an  der  Schleimhaut  zu  gedenken,  welche  wegen  der  ausserordent- 
lichen Häufigkeit,  mit  der  sie  zur  Beobachtung  kommen  und  wegen 
ihrer  Intensität  und  Extensität  ein  ganz  besonderes  Interesse  bean- 
spruchen. Der  Katarrh  der  Schleimhaut  kennzeichnet  sich  in  einer 
abnormen  Schleimproduktion,  welche  wir  ja  auch  schon 
makroskopisch  bei  der  Betrachtung  der  Hämorrhoidalknoten  in  situ 
feststellen  konnten.  Es  ist  bekannt,  dass  die  tubulösen  Drüsen  des 
Dickdarms  einen  ausserordentlichen  Reichtum  an  Schleim  absondernden 
Zellen  besitzen,  weshalb  man,  um  eine  Hyperproduktion  von  Schleim 
festzustellen,  eine  ganz  besonders  grosse  Zahl  von  Becherzellen  for- 
dern muss.  In  der  That  liess  sich  mit  Ausnahme  ganz  vereinzelter 
Fälle  stets  ein  derartiges  Verhalten  konstatieren.  In  den  weniger 
hochgradigen  Fällen  fanden  wir  bei  vielen  Drüsen  die  Becherzellen 
derartig  vermehrt,  dass  es  schwer  hielt,  an  solchen  Drüsen  die  eine 

*)  Die  Photographie  lässt  infolge  nicht   ganz  scharfer  Einstellung  grade 
diese  feineren  Einzelheiten  nicht  mit  der  wünschenswerten  Klarheit  erkennen. 
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oder  andere  Zelle  nachzuweisen,  welche  von  der  Verschleimung  nicht 
betroffen  war ;  freilich  zeigten  nicht  alle  Drüsen  durchweg  diese  Eigen- 
schaft, yielmehr  waren  stets  einzelne  Drüsen  oder  auch  ganze  Gruppen 
von  solchen  verhältnismässig  weniger  von  Schleimhautzellen  durch- 
setzt, was  ja  durchaus  physiologisch  ist.   Was  nun  die  leichteren  Fälle 
abnormer  Verschleimung  von  den  schwereren  schied,  war  der  Umstand, 
dass  in  jenen  die  Konfiguration  der  ganzen  Drüse  sowie  die  Gestalt 
der  secemierenden  Zellen  annähernd   normal  war.   In  den  schweren 
Fällen  stellte  sich  jedoch  das  Lumen  hochgradig   erweitert  dar,   so- 
dass man  auf  Längsschnitten  statt  der  bekannten  nur  leichten  Aus- 
buchtung   der  Drüse  in  ihrem   fiindus  eine  ampullenförmige  Gestalt 
mit  engem  Introitus  erblickte.   Das  ganze  Lumen   erwies   sich  prall 
gefbUt  mit  der  durch  Haematoxjlin  mehr  oder  weniger  intensiv  blau 
fi^efarbten,   fast  homogenen,   aber  doch  hin  und   wieder  feine  Strei- 
fiingen  zeigenden  Schleimmasse.  Durchaus  nicht  vereinzelt  waren  die 
Befunde,  die  sich  besonders  deutlich  an  Drüsenquerschnitten  erheben 
Hessen,  dass  die  Zellenschicht,  welche  das  ungemein  dilatierte  Lumen 
umgrenzte,  so  abgeplattet  war,  dass  die  Zellen  statt  der  Gylinderge- 
stalt  eine  flach  kubische,   fast  endotheliale  angenommen  hatten.     Je 
nachdem  der  Drüsenhals   noch   eine  genügende   Weite   besass  oder 
nicht,  setzte  sich  die  Schleimablagerung  noch  ausserhalb  der  Drüsen 
auf  die  Mastdarmoberfläche   fort,   hier   stellenweise   ausserordentlich 
dicke  Schichten  und  Auflagerungen  bildend,  oder  aber  sie  blieb  im 
wesentlichen  auf  die  Drüsenlichtungen  beschränkt.   Selten,  aber  doch 
wiederholt   wiurden  endlich  Stellen  beobachtet,   wo  sich  ein  grosser 
Schleiniklumpen,  led^lich  von  einer  Art  von  Membrana  propria  um- 
geben  fand;   eine  zellige  Auskleidung  war   nicht  mehr  erkennbar; 
die  Zellen  waren   also  offenbar  durch  Druck  zu  Grunde  gegangen. 
Abgesehen  von  diesen  Zeichen  des  Schleimhautkatarrhs  wurden 
in  zahlreichen  Fällen   diffuse  kleinzellige   Infiltrationen   der   ganzen 
Schleimhaut   konstatiert,    wie   sie  z.  B.  auch  in   der    Photographie 
Fig.  2,  Taf.  XIII  erkennbar  sind.   Gewöhnlich  war  die  Zellenai^häufung 
nicht  besonders  hochgradig  und  entsprach  auch  ihrer  Intensität  nach 
der  Form,  welche  auf  der  Abbildung  zur  Anschauung  konmit.  Was 
die  solitären  Follikel   der  Schleimhaut   betrifft,    so  lässt  sich,    da  ja 
ihre  Zahl   auch   unter  normalen    Verhältnissen  zweifellos  innerhalb 
gewisser  Grenzen  schwankt,  schwer  im  einzelnen  Falle  mit  Bestimmt- 
heit angeben,  ob  eine  Vermehrung  vorliegt.    In  einigen  Fällen  habe 
ich  jedoch  auf  verhältnismässig  kleinem  Raum  eine  so  grosse  Zahl 
derartiger  Lymphzellenaggregate    beobachtet,   dass   ich  mit  grösster 
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Wahrscheinlichkeit  eine  Zunahme  dieser  Gebilde  annehmen  möchte. 
Wenn  somit  das  Auftreten  entzündlicher  Veränderungen  an  der 
Schleimhaut  bei  Hämorrhoiden  zu  den  gewöhnlichen  Befunden  gehört, 
so  muss  doch  das  Vorkommen  schwerer  entzündlicher  Prozesse,  welche 
zur  Einschmelzung  Ton  Gewebe  und  Geschwürsbildung  führen,  als 
eine  Seltenheit  bezeichnet  werden;  es  ist  mir  wenigstens  in  keinem 
Falle  gelungen  einen  derartigen  Befund  zu  erheben. 

lieber  die  Beziehungen  zwischen  klinischen  Symptomen  und 
anatomisehen  Befunden. 

Bevor  ich  dazu  übergehe,  aus  den  vorliegenden  pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen  das  Resume  zu  ziehen,  möchte  ich  noch 
kurz  eine  Frage  berühren,  welche  vielleicht  an  dieser  Stelle  aufge- 
worfen werden  dürfte,  obwohl  sie  schon  beträchtlich  in  das  klinische 
Gebiet  hinüberragt.  Es  handelt  sich  darum,  ob  bei  einem  Vergleich 
der  klinischen  Sjrmptome  des  einzelnen  Falles  mit  dem  Ergebnis  der 
histologischen  Betrachtung  bestimmte  Gesetzmässigkeiten  hervorge- 
treten sind,  in  dem  Sinne,  dass  einem  gewissen  histologischen  Typus 
auch  mehr  oder  weniger  gewisse  klinische  Erscheinungen  entsprächen. 
Die  Frage  ist  abgesehen  von  ihrem  wissenschaftlichen  Interesse  auch 
von  praktischer  Bedeutung. 

Daraufhin  muss  ich  bemerken,  dass  sich  keine  konstanten  Re- 
lationen zwischen  klinischem  Bild  und  anatomischem  Befund  heraus- 
gestellt haben.  Freilich  hat  in  Fällen,  wo  Blutungen  bestanden,  die 
Untersuchung  erklärende  histologische  Befunde  gebracht,  sei  es,  dass 
sich  zum  Bersten  bereite  Hautverdünnungen  oder  prall  gefüllte,  dicht 
unter  dem  Oberflächenepithel  der  Mucosa  gelegene  Kapillaren  oder 
ähnliche  Veränderungen  fanden.  Indessen  entsprach  z.B.  die  Schwere 
und  Dauer  der  Blutungen  keineswegs  immer  dem  histologischen  Be- 
fund, andererseits  hätte  man  häufig  aus  dem  letzteren  auf  schwere 
Blutungen  schliessen  können,  ohne  dass  in  der  That  solche  bisher 
überhaupt  oder  in  nennenswertem  Umfange  bestanden  hatten. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  einem  anderen,  sehr  wichtigen 
klinischen  Symptom,  den  Schmerzen.  Wie  verschieden  waren  die  ein- 
zelnen Befunde  in  Fällen,  welche  sämtlich  durch  erhebliche  Schmerzen 
ausgezeichnet  waren!  Dieselben  haben  überhaupt  nur  selten  durch 
die  nachgewiesenen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  eine 
einigermassen  ausreichende  Erklärung  gefunden,  z.  B.  durch  Fissuren 
oder  sonstige  ausgesprochene  entzündlichen  Erscheinungen.  Abgesehen 
davon,  dass  es  nach  meinen  Erfahrungen   nicht  möglich  ist  aus  be- 
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stimmten  histologischen  Typen  auf  bestimmte  klinische  Symptome 
zu  schliessen,  so  besteht  nicht  einmal  zwischen  der  Schwere  der 
klinischen  Erscheinungen  und  derjenigen  der  pathologischen  Befunde 
eine  gewisse  Parallelität.  Wäre  eine  solche  vorhanden,  so  hätte  ich 
in  allen  untersuchten  Fällen  durchaus  hochgradige  abnorme  Verän- 
derungen nachweisen  müssen;  denn  naturgemäss  bekommt  aus  der 
imgemein  grossen  Zahl  der  Fälle  von  Hämorrhoiden  der  Chirurg 
nur  schwere  zu  Gesicht  und  von  diesen  wiederum  nur  die  schwersten 
zur  Operation.  In  der  That  kommen  nun  aber,  wenn  auch  nicht 
gerade  häufig,  Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen  man  durch  die  Ge- 
ringfägigkeit  der  nachweisbaren  Veränderungen  überrascht  wird. 
Speziell  eines  Falles  (Nr.  15)  ei  innere  ich  mich,  wo  wegen  sehr 
starker  Schmerzen  und  Blutungen  die  Excision  der  Hämorrhoiden 
vorgenommen  wurde ;  bei  der  Operation  konstatierte  Herr  Geheimrat 
Mikulicz,  dass  man  —  wenigstens  makroskopisch  —  von  einer 
annähernd  normalen  Analregion  sprechen  müsse;  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  in  der  That  auch  nur  geringfügige 
Veränderungen,  die  im  wesentlichen  dem  Typus  U  entsprechen. 

Vielleicht  liegt  die  Ursache  fOr  die  mangelnde  Korrespondenz 
zwischen  klinischen  Erscheinungen  und  histologischen  Ergebnissen 
zum  Teil  darin,  dass  uns  nur  klinisch  schwere  Fälle  für  die  Unter- 
suchung zur  Verfügung  standen.  Es  wäre  möglich ,  dass  sich 
in  Fallen,  wo  der  Prozess  weniger  fortgeschritten  und  abgeschlossen 
ist,  doch  gewisse  Relationen  zwischen  jenen  beiden  Momenten  heraus- 
stellten.   Sichere  Anhaltspunkte  fehlen  jedoch  auch  dafür. 

Ergebnis  der  Untersuchungen. 

Wir  haben  die  Aufgabe,  die  in  dem  vorigen  Abschnitt  nieder- 
gelegten Befunde  zusanmienzufassen,  sie  zu  deuten  und  zu  einem  Ur- 
teil über  das  Wesen  der  Hämorrhoidalaffektion  zu  gelangen. 

In  erster  Reihe  beschäftigen  uns  naturgemäss  diejenigen  Ver- 
änderungen, welche  als  die  wesentlichsten  zu  betrachten  sind  und 
ihren  Sitz  in  dem  subkutanen  und  submukösen  Gebiet  haben. 

Der  Bau  dieser  Regionen  ist,  wie  vrä  gesehen  haben,  kein  ein- 
heitlicher in  dem  Sinne,  dass  sich  eine  bestimmte,  in  allen  Fällen 
wiederkehrende  Struktur  nachweisen  liess,  vielmehr  haben  sich  eine 
ganze  Reihe  von  Typen,  von  einigen  derselben  sogar  wieder  Varie- 
täten aufstellen  lassen,  unter  denen  einige  auf  den  ersten  Blick  eine 
recht  lockere  Beziehung  zu  einander   zu  haben  scheinen.    Trotzdem 
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wird  es  vielleicht  gelingen,  das  Wesen  des  Prozesses  Ton  einem  ein- 
heitlichen Gesichtspunkt  aus  aufzufassen. 

Als  ersten  und  wichtigsten  Punkt  möchte  ich  nach  den  obigen 
Untersuchungen  die  Behauptung  aufstellen,  dass  bei  Hämorrhoiden 
eine  Neubildung  von  Blutgefässen  stattfindet. 

Der  Beweis  für  das  Bestehen  einer  Gefässneubildung  im  All- 
gemeinen lässt  sich  dann  am  einwandfreiesten  liefern,  wenn  man  das 
Glück  hat,  den  Prozess  noch  bevor  er  seinen  Abschluss  erreicht  hat, 
anzutreffen,  d.  h.  irgend  eine  Phase,  welche  für  diesen  Vorgang 
charakteristisch  ist,  in  dem  betreffenden  Präparat  fixiert  zu  finden. 
Handelt  es  sich  jedoch  um  pathologisch-anatomische  Veränderungen, 
deren  Entwicklung  schon  seit  längerer  Zeit,  vielleicht  schon  seit  Jahren 
vollendet  ist,  so  ist  der  Nachweis,  dass  gewisse  Gefasse,  welche  ihrem 
Bau  nach  keinerlei  Eigentümlichkeiten  mehr  zeigen,  nicht  von  vorn- 
herein präformiert,  sondern  zu  irgend  einer  Zeit  neu  entstanden  sind, 
erheblich  schwieriger  geworden.  In  dieser  Lage  befinden  wir  uns 
sicherlich  in  den  meisten  Fällen  von  Hämorrhoiden,  deren  Alter, 
bevor  sie  der  chirurgischen  Behandlung  anheimfallen,  ein  recht  be- 
trächtliches ist,  deren  Entwicklung  jedenfalls  häufig  schon  seit  langer 
Zeit  abgeschlossen  ist.  In  solchen  Fällen  muss  es  genügen,  wenn 
man  zeigen  kann,  dass  auf  Gebieten,  deren  Gefässreichtum  unter 
normalen  Verhältnissen  durch  den  Vergleich  mit  Objekten,  die  un- 
verändert sind,  bekannt  ist,  eine  wesentliche  Vermehrung  der  Gefasse 
vorhanden  ist. 

Diese  Bemerkung  verlangt  sofort  einen  Zusatz.  Es  können  ja, 
wie  bekannt  ist,  feinste  Gefasse,  Kapillaren,  dem  Auge  des  Unter- 
suchers dann  entgehen,  wenn  sie  frei  von  jeglichem  Inhalt  und  voll- 
ständig kollabiert  in  das  Grundgewebe  eingelagert  sind.  Erweitert 
man  diese  Gefasse  und  macht  ihren  Inhalt  kenntlich  —  durch  In- 
jektion —  oder  besteht  ein  derartiger  Zustand  der  Dilatation  als 
Folge  einer  Stauung,  so  erscheint  ein  vorher  gefassarmes  Areal  ge- 
fässreich,  ohne  dass  die  Zahl  der  Gefasse  sich  vermehrt  hat.  Es  muss 
also  zu  der  obigen  Forderung  ergänzend  bemerkt  werden,  dass  der 
konstatierte  Gefässreichtum  nicht  bloss  ein  scheinbarer,  nämlich  durch 
venöse  Stauung  vorgetäuscht  ist.  Wie  kann  man  nun  die  venöse 
Stauung  ausschliessen?  In  allen  denjenigen  Fällen  wird  der  Einwand, 
dass  es  sich  nur  um  Gefasse  im  Zustande  der  Stauung  handelt,  hin- 
fällig sein,  wenn  eine  Erweiterung  des  Lumens  nicht  erkennbar,  oder 
noch  sicherer,  wenn  überhaupt  kein  Lumen  sichtbar  ist.  Derartige 
Befunde  sind  nun  auf  unseren  Abbildungen  vielfach  zu  erheben.  Ich 
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verweise  speziell  auf  die  Photographie  Taf.  VII,  Fig.  2  auf  der  wir 
eine  ungemein  grosse  Zahl  feiner  Kapillaren  finden,  von  denen  sich 
zweifellos  nicht  behaupten  lässt,  dass  sie  infolge  einer  Stase,  in  der 
sie  sich  befinden,  lediglich  unserem  Auge  sichtbar  gemacht  sind. 
Die  Wandungen  unserer  feinen  Gefässe  liegen  ja  meistens  so  dicht 
auf  einander,  dass  man  den  Eindruck  von  soliden  Zellzügen  hat. 
Die  Annahme  aber,  dass  eine  solche  Fülle  von  Gefässen  auch  nor- 
malerweise im  subkutanen  Gewebe  der  Analregion  vorkomme,  lässt 
sich  durch  die  Untersuchung  der  normalen  Präparate  mit  Sicherheit 
widerlegen;  auch  nicht  eine  Andeutung  dieses  Phänomens  ist  vor- 
handen. Eine  Vermehrung  derGefässe  zeigen  femer  die  Abbildungen 
Figg.  1  und  2  auf  Taf.  X.  Die  erstere  illustriert  einfachere  Verhältnisse ; 
hier  findet  man  eine  grosse  Zahl  feiner  Kapillaren,  die  ebenfalls  nicht 
ektatisch  sind,  in  das  Bindegewebe  eingelagert,  welches  selbst  keine 
Beteiligung  an  dem  Neubildungsprozess  zu  haben  schein!;,  während 
auf  der  anderen  Figur  verwickeitere  Verhältnisse  bezüglich  des  peri- 
vaskulären Bindegewebes  herrschen,  welche  später  ihre  Besprechung 
finden  werden  (vergl.  Typus  II).  Die  Thatsache,  dass  auch  hier  die 
Zahl  der  Gefasse  wesentlich  erhöht  ist,  unterliegt  sicherlich  keinem 
Zweifel. 

Auf  die  Anführung  dieser  Momente  müsste  sich  die  Beweisfüh- 
rung beschranken,  wenn  in  der  That  der  Prozess  der  Gefassneubil- 
dung  in  allen  Fällen  derartig  abgeschlossen  wäre,  wie  es  die  oben 
erwähnten  Abbildungen  zeigen.  Erfreulicherweise  lassen  sich  jedoch 
noch  andere  und  zwar  mehr  direkte  Beweise  für  unsere  Behauptung 
erbringen.  Ich  rerweise  zu  diesem  Zweck  auf  die  Photographie  Fig.  1, 
Taf.  VII  und  die  Kontourzeichnung  der  für  uns  wichtigen  Stelle  auf 
pg.  25;  «s  handelt  sich  um  die  grosse  Vene  daselbsi  Was  bedeuten 
die  zahlreichen  z.  T.  scharfisackigen  Ausbuchtungen  derselben  ?  Vielleicht 
handelt  es  sich  nur  um  eine  zufallige  kein  weiteres  Interesse  bean- 
spruchende Faltung  der  Venenwand,  wie  sie  nicht  so  selten  zur  Be- 
obachtung kommt?  Für  einen  Teil  dieser  Ausbuchtungen  mag  das 
gelten,  einzelne  derselben  stellen  aber  zweifellos  Gefassverzweigungen 
des  Hauptstammes  dar.  Den  einen  kleineren  dieser  Ausläufer  b  finden 
wir  sogar  wiederum  in  zwei  kleine  Sprossen  geteilt.  Nun  würde  die 
Wahrnehmung,  dass  man  auf  einem  Gefässquerschnitt  vom  Haupt- 
stamm ein  Aestchen  abgehen  findet,  nichts  weiter  besagen,  als  dass 
hier  eine  zwar  selten  angetroffene  aber  durchaus  physiologische  Er- 
scheinung zufallig  fixiert  ist.  Der  Umstand  jedoch,  dass  dieses  feine 
Gefass,   kurz  nachdem    es    entsprungen  ist,    sich   schon  wieder  teilt, 
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vor  allem  aber  die  Thatsache,  dass  dicht  neben  dem  ersten  Oe&ss- 
ausläufer  schon  wieder  ein  zweiter  wohl  ausgebildeter  a  *)  vorhanden 
ist,  spricht  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  es  sich 
im  Torliegenden  Falle  um  eine  ungewöhnlich  reiche  und  verhältnis- 
mässig frische  Neubildung  von  Eapillarsprossen  handle.  Diese  Yer^ 
mutung  wird  nun  zur  Sicherheit  erhoben  durch  den  Befund  der  die 
Gefässsprossen  begleitenden  Eemanhäufungen.  Schon  an  dem  kleineren, 
wieder  dichotomisch  geteilten  Aste  findet  man  eine  grössere  Zahl 
von  Kernen  als  an  den  übrigen  Teilen  der  Venenwand;  ihre  Anord- 
nung ist  auch  eine  durchaus  charakteristische,  insofern  als  die  Kerne 
deutlich  dem  Verlauf  des  Ausläufers  folgen.  Viel  prägnanter  ist  aber 
das  Verhältnis  an  dem  grossen  Fortsatz.  Hier  sehen  wir  von  der 
Basis  desselben  beginnend  bis  zu  seinem  Ende  sich  erstreckend  eine 
starke  Zahl  von  Kernen  beide  Seiten  begleiten,  so  zwar,  dass  eine 
Beziehung  zwischen  der  Anordnung  dieser  Kerne  und  dem  Verlauf 
desGefasses  unverkennbar  ist.  Die  Kemanhäufung  ist  auch  so  reich- 
lich und  tritt  so  sehr  in  einen  Gegensatz  zu  dem  Mangel  bezw.  der 
Armut  an  Kernen  in  der  Umgebung,  dass  hier  keine  zufällige  Ne- 
beneinanderlagerung, sondern  ein  innerer  Zusammenhang  obwalten 
muss.  Was  bedeuten  nun  diese  Zellenanhäufungen?  Wir  finden  sie 
lediglich  bei  jungen,  neugebildeten  Gefässsprossen,  und  ihr  Auftreten 
ist  für  die  sogenannte  „sekundäre  Gefassbildung''  charakteristisch. 
Nach  Billroth»«),  0.  Weber")  und  Rindfleisch*«)  besteht 
deren  Wesen  darin,  dass  sich  spindelförmige  Zellen  zu  Strängen  an- 
einanderlegen  und  zwar  so,  dass  sie  einen  Kanal  zwischen  sich  ein- 
fassen. Ziegler  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Angaben  auf  einem 
Irrtum  beruhen,  der  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  sich  an  die 
Gefässsprossen  sehr  früh  Spindelzellen  anlagern,  welche  um  die  Sprossen 
herum  Zellstränge  bilden.  Wie  dem  auch  sei,  soviel  ist  sicher,  dass 
das  Vorhandensein  der  erwähnten  Zellen  dafür  spricht,  dass  wir  es 
hier  mit  soeben  gebildeten  oder  sogar  noch  in  der  Bildung  begriffenen 
Kapillaren  zu  thun  haben. 

Für  diese  Auffassung  spricht  noch  ein  weiteres  Moment.  Bei 
genauer  Betrachtung  des  in  Rede  stehenden  langen  Fortsatzes  findet 
man  auch  abgesehen  von  den  begleitenden  Kernanhäufungen,  dass 
es  sich  um  eine  Sprossenbildung  handelt.  Die  Konfiguration  ist,  wie 
schon   oben   pg.  25  erwähnt,    eine   derartige,  dass  der  Fortsatz  am 

*)  Zum  Beweise  dafür,  dass  es  sich  auch  bei  dieseDi  Fortsatz  um  ein  mit 
dem  Hauptlumen  kommunicierendes  Gefäss  handelt,  ver^l.  die  obige  Schil- 
derung pag.  25  ff. 
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centralen  Ende  breit  ist  und  sich  nach  der  Peripherie  zu  verjüngt, 
dass  er  femer  an  seinem  Anfangsteil  Blut  enthält,  während  er  in 
seinem  weiteren  Verlauf  eine  solide  Beschaffenheit  anninmit  und 
einem  protoplasmatischen  Zapfen  gleicht.  Allerdings  kann  hier  sofort 
der  Einwand  erhoben  werden,  dass  unser  Bild  lediglich  durch  eine 
eigenartige  Schnittrichtung  erzeugt  ist,  insofern  als  der  Schnitt  zu- 
fallig nur  zu  einem  Teil  das  Lumen,  zu  einem  anderen  die  Wand 
des  Oefasses  getroffen  hat.  Die  Möglichkeit  eines  derartigen  Ver- 
haltens lässt  sich  nicht  bestreiten ;  dagegen  aber,  dass  diese  Annahme 
praktisch  g^en  unsere  Auffassung  verwertet  wird,  spricht  die  That- 
sache,  dass  ich  zu  wiederholten  Malen  in  verschiedenen  Pnlparaten, 
welche  verschiedenen  Fällen  entstammten,  genau  das  nämliche  Ver- 
halten, wie  es  unser  Bild  demonstriert,  ja  sogar  noch  längere, 
über  mehr  als  ein  Gesichtsfeld  sich  erstreckende  Fortsätze  ge- 
funden habe.  Niemals  zeigte  sich  dabei  ein  Befund ,  welcher  un- 
bedingt einmal  hätte  angetroffen  werden  müssen,  wenn  der  er- 
wähnte Einwand  eine  Bedeutung  hätte,  dass  nämlich  entweder  um- 
gekehrt der  centrale  Abschnitt  des  Fortsatzes  in  seiner  Wand,  der 
periphere  Teil  in  seinem  grössten  Längsdurchmesser  getroffen  wäre, 
oder  aber,  was  gleichfalls  hin  und  wieder  beobachtet  werden  müsste, 
dass  der  im  Raum  gewunden  verlaufende  Fortsatz  etwa  in  der  Mitte 
in  der  Wand  und  zu  beiden  Seiten  in  einem  grösseren  Durchmesser 
angeschnitten  sich  präsentierte. 

Wenn  ich  somit  an  dem  einen  Beispiele,  welches  uns  die  Ab- 
bildung Fig.  1  auf  Taf. VII  liefert,  den  Beweis geführtzuhabenglaube,  dass 
es  sich  in  der  That  hier  um  eine  Gefässneubildung  handle,  so  wird 
diese  Behauptung  auch  ihre  Geltung  haben  müssen  bezüglich  der 
Verhältnisse,  welche  die  Photographie  auf  Tafel  VIII  demonstriert. 
Ich  sehe  jetzt  davon  ab,  die  Anzahl  von  feinen,  soliden  Zellgruppen 
gleichenden  Gefässen,  welche  hier  sichtbar  sind,  für  die  Annahme, 
dass  es  sich  um  eine  Neubildung  von  Gefässen  handelt,  nochmals 
zu  verwerten;  vielmehr  möchteich  nur  auf  die zeltförmigen  Ausläufer 
der  Kapillaren  und  die  bogenf(5rmige  Verbindung  der  Gefässe  unter 
einander  hinweisen.  Jedermann  wird  zugeben,  dass  diese  Anordnung 
ausserordentlich  an  diejenigen  Abbildungen  erinnert,  welche  in  den 
Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  und  Chirurgie  die  Ent- 
wicklung der  Blutgefässe  durch  Sprossung  demonstrieren  sollen. 

Man  könnte  sich  jedoch  eine  plexiforme  Anordnung  von  Gefässen 
etwa  ähnlich  den  plexusartigen  Nervenausbreitungen  vorstellen,  ohne 
dass  notwendigerweise  damit  an  eine  erst  jüngst  erfolgte  Neubildung 

B«itrige  s.  klln.  Cliirargia.    XIX.    l.  4 
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gedacht  werden  müsste.  Dann  wäre  es  doch  aber  nicht  zu  verstehen, 
wamm  stets  grössere  Gefässe  mit  verhältnismässig  weitem  Lumen 
durch  haarfeine  Kapillaren  mit  einander  verbunden  sind.  Warum 
besteht  diese  Differenz  in  der  Grösse  der  Gefasse,  warum  sind  nicht 
alle  annähernd  gleichartig?  Es  liegt  in  der  That  nichts  naher  als 
die  Annahme,  dass  die  grösseren  Kapillaren  mit  ihrem  zackigen 
Querschnitt  zuerst  bestanden  haben  und  dass  durch  eine  echte  Spros- 
sung die  Vereinigung  derselben  durch  Gefässbogen  erfolgt  ist,  die 
Sprossenbildung,  welche  hier  schon  vollendet  ist,  d.  h.  zu  einer  Kom- 
munikation verschiedener  Gefässe  geführt  hat,  sieht  man  ja  —  und 
das  bestärkt  uns  von  neuem  in  der  Vermutung  —  in  zahlreichen 
Beispielen  gerade  auf  der  vorliegenden  Abbildung  in  der  Entwick- 
lung begriffen.  Wie  sollte  man  anders  die  stumpf  endigenden  Fort- 
sätze der  grösseren  Gefässe  und  die  kegelförmigen  Auszackungen 
der  feinen  Kapillaren  auffassen?  Selbst  der  Befund  von  Kemanhäu- 
fangen  längs  des  Verlaufes  der  Gefässfortsätze,  welcher  uns  in  dem 
obigen  Falle  so  wertvoll  war,  ist  an  einzelnen  Stellen  ohne  Zwang 
zu  erheben.  Freilich  ist  zuzugeben,  dass  von  einer  derartigen  Inten- 
sität und  Prägnanz  der  perivaskulären  Zellstränge,  wie  in  jener  Ab- 
bildung, hier  keine  Rede  ist,  dass  diese  Bildungen  ferner  an  Stellen, 
wo  man  sie  erwarten  würde,  auch  ganz  fehlen.  Der  Grund  für  dieses 
differente  Verhalten  ist  nicht  recht  ersichtlich.  Jedenfalls  is{  zu  be- 
tonen, dass  zwar  das  Vorhandensein  der  Kemanhäufungen,  die  An- 
nahme einer  Gefässneubildung  stützt,  ihr  Fehlen  jedoch  nichts  gegen 
die  Richtigkeit  dieser  Annahme  beweist. 

Wir  kommen  nun  zu  einer  zweiten  Art  von  Neubildung,  welche 
insofern  in  engster  Beziehung  zu  der  bisher  betrachteten  steht,  als 
es  sich  gleichfalls  um  eine  am  Gefässapparat  sich  abspielende  handelt, 
nämlich  zu  der  Bildung  von  kavernösem  Gewebe  oder  solchem,  welches 
diesem  nahe  verwandt  ist.  Die  Schilderung,  welche  ich  oben  von  dem 
Typus  in  entworfen  habe,  entspricht  genau  dem,  was  man  unter 
einem  kavernösen  Angiom  versteht;  eine  grosse  Zahl  weiter,  zum 
Teil  mit  einander  kommunicierender  Hohlräume,  die  mit  Endothel 
ausgekleidet  ist,  die  dünnen  bindegewebigen,  mitunter  auch  glatte 
Muskelfasern  enthaltenden  Septa,  welche  ein  Maschenwerk  bilden, 
die  venöse  Beschaffenheit  aller  Bluträume:  alle  diese  Momente  ver- 
einigen sich,  um  die  Berechtigung  der  Auffassung  zu  zeigen.  Die 
Bilder  stimmten  auch  so  vollkommen  mit  den  bekannten  der  Lehr- 
bücher überein,  dass  ich  darauf  verzichtete,  abgesehen  von  der  Figur 
auf  Tafel  XI,  welche  diese  Verhältnisse  nur  unvollkommen  demonstriert, 
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nochmals  eine  Wiedergabe  derselben  hier  beizufügen.  Ich  möchte 
nur  nochmals  darauf  hinweisen,  dass  sich  in  der  Umgebung  solcher 
Komplexe  kavernöser  Hohlräume  eine  UnsimMne  von  kleinen  Kapillaren, 
deren  Lumen  entweder  ausserordentlich  klein  oder  überhaupt  nicht 
sichtbar  war,  befand.  Im  Uebrigen  ist  es  wohl  überflüssig  hinzuzu- 
fügen, dass  es  sich  bei  diesem  dem  Bau  der  kavernösen  Angiome 
entsprechenden  Gewebe,  welches  unter  normalen  Verhältnissen  an 
der  Gegend  des  Afters  und  unteren  Mastdarmabschnittes  nicht  vor- 
kommt, um  eine  echte  Neubildung  handeln  müsse. 

Etwas  schwieriger  ist  der  Typus  II  aufzufassen,  von  dem  uns 
die  Photographieen  Tafel  IX  Figur  2,  Tafel  X,  Tafel  XII  Figur  2 
vorli^en.  Sie  stellen  meiner  Meinung  nach  eine  Skala  von  pa- 
thologischen Befunden  dar,  deren  Mittelglied  durch  die  Abbil- 
dung Tafel  X  Figur  1  repiäsentiert  wird.  Beginnen  wir  mit  dem 
einfachsten  Objekt  Tafel  X  Figur  2,  so  wird  man  wohl  zweifel- 
los dem  hier  sichtbaren  Gewebe  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  kaver- 
nösem Gewebe  zuerkennen.  Es  erinnert  lebhaft  an  den  Bau  der 
Urethra.  Die  schmalen,  gewissermassen  auf  Kosten  der  erweiterten 
Bluträume  atrophisch  gewordenen,  vielfach  wellenartig  und  kork- 
zieherförmig  gewundenen  Bindegewebsbalken,  welche  auch  reichliche 
Gefasszweige  enthalten,  die  eudothelbekleideten ,  konmiunizierenden 
Bluträume  stimmen  voUkonmien  mit  dem  überein,  was  man  z.  B. 
auf  einem  Schnitt  durch  die  Urethra  zu  finden  erwartet.  Wenn 
nicht  die  glatten  Muskelfasern,  welche  zum  Begriff  des  kavernösen 
Gewebes  gehören,  stellenweise  ganz  fehlten,  an  anderen  Stellen  auch 
nur  spärdlich  vorhanden  wären,  so  wäre  in  der  That  kein  Unter- 
schied zu  konstatieren.  Die  Photographie  Fig.  1  Taf.X  zeigt  ein  Gewebe, 
welches  mit  dem  soeben  betrachteten,  wenn  auch  nicht  identisch,  so 
doch  nahe  verwandt  ist.  Auch  hier  sehen  wir  Bluträume,  die  durch 
bindegewebige  Balken  von  einander  getrennt  sind.  Die  Differenz 
gegenüber  dem  vorigen  besteht  in  der  grösseren  Dicke  der  Scheide- 
wände, der  geringeren  Ausdehnung  der  Gefässräume  und  darin,  dass 
der  Nachweis  der  Kommunikation  dieser  Räume  unter  einander  nicht 
häufig  genug  mit  Sicherheit  zu  führen  ist.  Auch  an  dieser  Abbildung 
sieht  man  in  den  Scheidewänden  eine  grosse  Zahl  von  Kapillaren, 
stellenweise  mit  deutlicher  Sprossenbildung  verlaufen.  Von  dem  so- 
eben besprochenen  Befunde  bis  zu  dem,  welchen  die  letzte  der  drei 
in  Rede  stehenden  Abbildungen  Taf.  IX  Fig.  2  wiedergiebt,  ist  nur  ein 
kleiner  Schritt.  Mau  findet  hier  eine  noch  viel  erheblichere  Aus- 
bildung der  intervaskulären  Septen,   welche  meistens  die  Bluträume 
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zu  feinen  Spalten  verengt  haben.  Diese  ganz  bedeutende  Entwicklung 
des  Bindegewebes  in  Form  von  Wülsten  und  Zapfen,  die  in  das 
Lumen  eindringen,  erinnert,  wie  schon  oben  erwähnt,  an  das  Ver- 
halten des  Bindegewebes  bei  gewissen  Tumoren  der  Mamma  (Sarcoma 
phyllodes).  Im  übrigen  nähert  sich  der  Bau  des  ganzen  Bezirks  mit 
Rücksicht  auf  die  Oestalt  der  Kapillaren,  ihre  Verbindung  unter  ein- 
ander, ihre  zahlreichen  Fortsätze,  vor  allem  hiusichtlich  ihrer  grossen 
Zahl  zweifellos  dem  der  anfangs  besprochenen  Oebiete,  an  denen  wir 
die  Gefassneubildung  nachzuweisen  suchten. 

Das  Resultat  der  bisherigen  Ausführungen 
glaube  ich  dahin  präzisieren  zu  können,  dass  bei 
Hämorrhoiden  eine  Vermehrung  von  Bin  tgefässen 
im  Sinne  einer  Sprossenbildung  und  eine  als  ka- 
vernös —  in  dem  oben  erörteten Sinne  —  zu  bezeichnende 
Neubildung  von  Gewebe  stattfindet*). 

Was  den  Charakter  derNeubildung  betrifift,  so  wissen 
wir,  dass  sich  Gefasse  bei  zwei  Gruppen  von  pathologischen  Pro- 
zessen neu  bilden,  nämlich  einmal  bei  entzündlichen  Vorgängen, 
zweitens  bei  Geschwülsten,  unter  deren  Rubrik  auch  die  Hyper- 
trophie —  lediglich  der  Einfachheit  wegen  —  klassificiertsei.  Die  wei- 
tere Frage  lautet  demnach :  Ist  die  beobachtete  Neubildung  von  Gefassen 
eine  entzündliche  oder  ist  sie  eine  geschwulstartige?  Im  letzteren 
Falle  würde  sich  dann  wieder  die  neue  Frage  erheben,  ob  die  Ge- 
fassneubildung das  Wesentliche  des  Geschwulstprozesses  darstellt,  mit 
einem  Wort,  ob  es  sich  um  eine  echte  Gefässgeschw  ulst 
handelt,  oder  ob  sie  nur  eine  Begleiterscheinung  des  Tumors  bildet. 
Schliesslich  bestände  auch  noch  die  Möglichkeit,  dass  neben  einem 
echten  Geschwulstprozess  noch  ein  entzündlicher  vorliegt  und  es  wäre 
alsdann  zu  fragen,  auf  wessen  von  beiden  Rechnung  die  Neubildung 
der  Gefösse  zu  setzen  sei. 

Von  der  entzündlichen  Gewebebildung  wissen  wir,  dass  sie  nicht 
allein  durch  die  Blutgefässsprossung,  sondern  durch  eine  Summe  von 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  charakterisiert  ist,  die  man 
unter  dem  Begriff  der  Granulationsbildung  zusammenfasst.  Wir 
müssten  also  das  Vorhandensein  von  Granulationsgewebe  —  gleich- 
viel ob  nicht  specifisches,  oder  ob  infektiöses,  specifisches  —  nach- 
weisen, um  die  Gefassneubildung  als  eine  entzündliche  auffassen  zu 
können.   Davon  findet  sich  jedoch  in  unseren  Präparaten  nichts.    Ent- 

*)  Der  bisher  noch  nicht  berückHichtigte  Typns  IV  (s.  o.)  findet  noch  seine 
Besprechung. 
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zündliche  Herde  cirkumskripter  und  diffuser  Art  haben  wir  wieder- 
holt, wie  oben  erVähnt,  allerdings  fast  ausschliesslich  im  Bereich 
der  Haut  und  Schleimhaut,  konstatiert,  Granulationsgewebe  aber  nie- 
mals. Nun  könnte  man  einwenden,  dass  es  sich  um  ein  Endprodukt 
eines  früheren  entzündlichen  Zustands  handle,  um  eine  mehr  oder 
weniger  Tollkommene  Ausheilung  desselben;  d.  h.,  es  müsste  das 
Oranulationsgewebe  in  Narbengewebe  übergegangen  sein. 

Man  würde  vielleicht  diese  Annahme  mit  dem  öfters  erhobenen 
Befund  Ton  sklerotischem  oder  ähnlichem,  kemarmen,  starren  Binde- 
gewebe in  Einklang  zu  bringen  suchen.  Darauf  wäre  zu  entgegnen, 
dass  schon  beim  Beginn  der  Narbenbildung  die  Zahl  der  im  Granu- 
lationsstadium reichlichen  Gefässe  sich  zu  verringern  beginnt,  indem 
eine  Obliteration  derselben  eintritt,  dass  aber  vollends  altes  Narben- 
gewebe —  und  um  solches  müsste  es  sich  bei  der  erwähnten  Be- 
schaffenheit des  Bindegewebes  handeln  —  grade  durch  den  Mangel 
bezw.  die  Armut  an  Blutgefässen  ausgezeichnet  ist.  Ich  meine  dem- 
nach, dass  die  Annahme  einer  entzündlichen  Gefässbildung  bei  den 
Hämorrhoiden  wenig  Wahrscheinliches  für  sich  hat. 

Also  würde  es  sich  um  eine  geschwulstartige  Gefäss- 
neubildung  handeln.  Stellen  wir  uns  auf  den  Boden  dieser  An- 
schauung, so  scheint  mir  die  weitere  Frage,  ob  bei  dieser  Geschwulst 
die  Gefassneubildung  das  Wesentliche  ist  oder  nicht,  keiner  ausführ- 
lichen Diskussion  zu  bedürfen. 

Wir  kennen  von  Geschwülsten,  bei  denen  eine  so  hochgradige 
Wucherung  vonGefässen  nicht  das  Wesen  des  Prozesses  ausmacht, 
eigentlich  nur  gewisse  höchst  maligne,  durch  ihr  rapides  Wachstum 
ausgezeichnete  Species  der  Sarkome.  Dass  wir  es  mit  solchen  hier 
nicht  zu  thun  haben,  bedarf  keines  Wortes.  Nirgends  fanden  wir  die 
anatomischen  Zeichen  dafür,  dass  ausser  dem  autochthonen  Binde- 
gewebe ein  anderes  Gewebe  als  das  der  Blutgefässe  vorhanden  war 
— ganz  abgesehen  von  der  klinischen  Ungeheuerlichkeit  jener  Annahme. 

Nun  konunen  doch  aber  zweifellos  entzündliche  Verän- 
derungen bei  den  Hämorrhoiden  vor,  klinisch  allen  Aerzten  be- 
kannt, pathologisch-anatomisch  auch  von  uns  wiederholt  nachgewiesen. 
Ich  meine  nicht  bloss  diejenigen  entzündlichen  Erscheinungen,  welche 
sich  an  Haut  und  Schleimhaut  abspielen,  sondern  vor  allem  die  in 
dem  eigentlichen  hämorrhoidal  erkrankten  submukösen  und  subku- 
tanen Gebiet  vorkommenden,  die  Thrombose  und  die  (endo)phlebitischen 
Prozesse.  Dass  speziell  die  letzteren  eine  beträchtliche  Rolle  in  der 
pathologischen  Anatomie   der  Hämorrhoiden   spielen,   kann   keinem 
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Zweifel  unterliegen;  haben  wir  doch  oben  einen  eigenen  Typus  (IV) 
aufgestellt,  dessen  Charakteristikum  jene  difPuse'oder  cirkumskripte 
Gefässwandveränderung  war,  die  als  chronisch  entzündliche  aufge- 
fasst  werden  muss.  In  manchen  Fällen  überwiegen  sogar  diese  Ver- 
änderungen quantitativ  derartig  über  die  Oefässneubildungsprozesse, 
dass  man  in  der  That  versucht  sein  könnte  in  ihnen  das  Wesen  des 
Prozesses  zu  erblicken.  Anders  wäre  es  wohl  auch  kaum  erklärlich, 
dass  ein  so  gründlicher  und  zuverlässiger  Forscher  wie  Q  u  e  n  u  that- 
sächlich  zu  einer  derartigen  Auffassung  des  Leidens   gekommen  ist. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  in  dieser  Frage  scheint  mir 
jedoch  der  Umstand  zu  sein,  dass  es  Falle  giebt  —  welche  sogar 
nach  meinen  Untersuchungen  die  überwiegende  Mehrzahl  bilden  — , 
in  denen  die  Gefässneubildungsprozesse  allein  nachweisbar  sind  und 
chronisch-entzündliche  Veränderungen  fehlen,  während  sich  auch  in 
solchen  Fällen,  wo  diese  letzteren  überwiegen,  jene  niemals  vollständig 
vermissen  lassen. 

Ein  solches  Verhalten  kann  am  ungezwungensten  wohl  nur  in 
dem  Sinne  gedeutet  werden,  dass  die  konstant  vorkommenden  Ver- 
änderungen als  die  wesentlichen,  die  inkonstanten  als  nicht 
wesentliche   —    wenn  auch  gewiss  wichtige  —  anzusehen  sind. 

Wir  gelangen  jetzt  zur  Erörterung  eines  der  wichtigsten  Punkte 
dieser  Arbeit,  nämlich  der  Frage  nach  der  Beteiligung  der 
venösen  Stauung  an  den  p  athol  ogisch- anatomi- 
schen Veränderungen  bei  Hämorrhoiden.  Diese  Frage, 
welche  eigentlich  den  Ausgangspunkt  für  die  vorliegende  Untersuchung 
bildete,  kann  jetzt  auf  Grund  der  vorhandenen  mikroskopischen  Be- 
funde eine  präzise  Beantwortung  finden. 

Bei  der  Gelegenheit  des  Nachweises,  dass  es  sich  beim  Typus  I 
um  eine  Neubildung  von  Kapillaren  durch  Sprossung  handelt,  haben 
wir  schon  die  Frage  gestreift,  ob  nicht  die  ausserordentlich  grosse 
Zahl  der  Gefässe  lediglich  infolge  einer  venösen  Stauung  in  die  Er- 
scheinung getreten  sei.  Die  Frage  liess  sich  deswegen  mit  Bestimmtheit 
verneinen,  weil  es  sich  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  nicht  um 
dilatierte,  sondern  um  spaltförmige  Kapillaren  handelte,  die  sogar 
meist  solide  Zellstränge  vortäuschten.  Von  Interesse  war  nun  die 
Untersuchung  solcher  Objekte,  in  denen  durch  Abschnürung  der 
Knoten  vor  ihrer  Exstirpation  dafür  gesorgt  war,  dass  der  eventuell 
vorhanden  gewesene  Zustand  der  venösen  Stauung  nicht  durch  das 
Ausfliessen  des  Blutes  unkenntlich,  im  Gegenteil  sogar  noch  gesteigert 
wurde.     Der  Unterschied,    den    die  Präparate   solcher    Objekte    den 
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anderen  g^enüber  aufwiesen,  äusserte  sich  lediglich  in  der  prallen 
Blutfbllung  und  beträchtlichen  Dilatation  der  grösseren  Venen;  der 
eigentliche  Bau  des  Oewebes,  besonders  mit  Bezug  auf  Typus  I  und  II, 
war  nicht  im  Oeringsten  verändert.  Betreffs  derjenigen  Bezirke, 
welche  dem  Typus  III  folgten,  also  den  exquisiten  Bau  des  kaver- 
nösen Angioms  zeigten,  kann  ich  mich  auf  unsere  Kenntnisse  von 
den  kavernösen  Angiomen  im  allgemeinen  beziehen.  Dass  dieselben 
nichts  mit  venöser  Stauung  zu  thun  haben,  ist  allgemein  bekannt; 
ebenso  aber  steht  es  fest,  dass  die  Geschwülste  durch  hinzutretende 
Stauungen  eine  Vergrösserung  erfahren. 

Das  Wesen  der  Hämorrhoiden  hat  also,  wie  wir 
sehen,  mit  venöser  Stauung  nichts  gemein;  da- 
mit soll  jedoch  nicht  etwa  behauptet  werden,  dass  venöse 
Stauung  bei  unserem  Leiden  überhaupt  nicht  vorhanden  ist.  Schon 
bei  der  Inspektion  der  aus  dem  After  hervoi^edrängten  Hämor- 
rhoidalknoten haben  wir  ja  an  der  meist  lividen,  mindestens 
dunkelroten  Farbe  der  Schleimhaut,  vor  allem  aber  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  letzteren  erkannt,  dass  hier 
häufig  eine  durch  Stauung  hervorgerufene  Dilatation  der  kleinen 
Drüsenkapillaren  vorliegt.  Femer  halten  wir  es  für  sehr  wahrschein- 
lich, dass  viele  der  grossen  Bluträume,  welche  wir  besonders  bei  den 
kavernös  veränderten  Gebieten  finden,  ihre  Ausdehnung  zum  Teil  der 
venösen  Stauung  verdanken.  Dass  diese  Stauung  in  Fällen,  wo  die 
Gefasswand  selbst  eine  erhebliche  Veränderung  bezüglich  ihrer  Elasti- 
zität erfahren  hat  (Typus  IV),  sich  deutlicher  und  wesentlich  stärker 
äussert  als  bei  normaler  Beschaffenheit  der  Gefasswand,  ist  ein  be- 
sonders vonQu^nu  betontes  Moment,  dessen  Richtigkeit  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen  wird.  Offenbar  ist  hier  die  Veränderimg  der 
Gefasswand  das  Primäre;  durch  eine  Infektion  von  der  Dannschleim- 
haut aus,  welche  sehr  wohl  auch  in  einzelnen  Schüben  geschehen 
kann  oder,  wie  Qu^nu  will,  unter  dem  Einfluss  toxischer  Substanzen 
treten  die  entzündlichen  Gefässveränderungen  ein,  welche  aus  der 
zarten,  elastischen  Gefasswand  eine  starre,  weniger  widerstandsfähige 
machen.    Dazu  tritt  dann  erst  als  sekundäres  Moment  die  Stauung. 

Kurz  zusammengefasst  lautet  das  Ergebnis  der  pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen  bei  Hämorrhoiden  folgendermassen : 

DasWesen  der  Hämorrh  oid  al  af  f  ekti  on  besteht 
nicht,  wie  bisher  angenommen  wurde,  in  einer 
Varicenbildung  der  Hämorrhoidalvenen;  es  bän- 
de 1 1  sich  vielmeh  r  um  echte  G  esch  Wülste   gutar- 
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tigen  Charakters,  welche  durch  eine  Neubildung 
vornehmlich  von  Blutgefässen  ausgezeichnet 
sind,  also  um  Angiome.  Mit  dieser  Blutgefassneubildung 
geht  eine  solche  der  bindegewebigen  Orundsubstanz  Hand  in  Hand. 
Den  Begriff  „Angiom"  fasse  ich  hierbei  in  seinem 
strengsten  Sinne  auf;  „Gefasstumoren",  die  durch  eine  Er- 
weiterung präexistierender  Oefässe  entstehen,  gehören  bei- 
spielsweise nicht  hierher.  Häufig  gesellen  sich  zu  der 
Geschwulst  die  Zeichen  einer  venösen  Stauung; 
desgleichen  sind  oft  entzündliche  Erscheinungen  vorhanden, 
welche,  meist  leichten  Grades ,  sich  im  wesentlichen  an  Haut  und 
Schleimhaut,  seltener  an  den  Gefässen  und  deren  Umgebung  abspielen. 

Die  soeben  dargelegte  Anschauung  findet  eine  Unterstützung 
und  Bestätigung  in  einer  Reihe  von  Momenten,  welche  zwar  ausser- 
halb des  Rahmens  pathologisch-anatomischer  Befunde  liegen,  aber 
doch  wichtig  genug  sind,   um  noch  in  Kürze  angefahrt  zu  werden. 

Die  Untersuchungen  über  den  Bau  der  normalen  Analregion 
wurden  anfangs  lediglich  in  der  Absicht  angestellt,  zuverlässige  Ver- 
gleichsobjekte für  die  Beurteilung  der  pathologischen  Objekte  zu  ge- 
winnen. Je  mehr  sich  nun  aber  aus  dem  Studium  der  Hämorrhoiden 
die  Anschauung  ergab,  dass  es  sich  hierbei  nicht  um  das  Produkt 
einer  Stauung  infolge  allgemeiner  Girkulationsstörungen,  sondern  um 
Gefässgesch Wülste  handle,  welche  ein  durchaus  lokales  Leiden  dar- 
stellen, um  so  wertvoller  musste  es  erscheinen,  den  Nachweis  liefern 
zu  können,  dass  derartige  Bildungen  in  der  Anlage  schon  in  früher 
Jugend  vorhanden  seien.  Das  war  der  Grund,  weshalb  besonders 
eingehend  solche  Objekte  anscheinend  normaler  Analregionen  der 
Untersuchung  unterworfen  wurden,  welche  von  Individuen  aus  dem 
zartesten  Lebensalter  stammten.  Wie  in  dem  diesbezüglichen  Kapitel 
erwähnt,  gelang  es  in  zweien  dieser  Fälle,  einen  Befund  bezüglich 
der  Gefassverhältnisse  zu  erheben,  welcher  in  auffallendem  Gegen- 
satz zu  dem  aller  anderen  Fälle  steht  und  mir  mit  Sicherheit  wenigstens 
das  zu  beweisen  scheint,  dass  in  der  That  die  genannte 
Region  für  die  Entwicklung  von  Gefässneubil- 
dungen  eine  Prädisposition  besitzt;  ich  glaube  sogar,  dass 
man  weiter  gehen  und  behaupten  kann,  dass  in  dem  einen  Objekt 
(von  dem  17  Tage  alten  Kinde  stammend)  eine  angiomatöse  Neu- 
bildung erwiesen  sei. 

In  völliger  Uebereinstimmung  mit  diesem  Befund  steht  die  That- 
sache,    dass  Hämorrhoiden   bei  Säuglingen  und   überhaupt  Sandern 
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in  jugendlichem  Alter  wiederholt  beobachtet  sind,  wie  die  oben  er- 
wähnten Angaben  aus  der  Litteratur  (F.  Hoff  mann,  G.  S.  Vogel, 
J.P.Frank,  Soemmering  Ashton,  L  an  nelongue)  beweisen. 
Eigene  Nachforschungen  über  derartige  klinische  Beobachtungen  hatten 
gleichfalls  ein  positives  Ergebnis,  und  ich  bin  überzeugt,  dass  diese 
Falle  bei  eigens  auf  den  Punkt  gerichteten  Aufmerksamkeit  in  Zu- 
kunft häufiger  als  man  bisher  glaubte,  gefunden  werden  dürften. 
In  der  That  kommen  ja  Angiome  an  den  verschiedensten  Körper- 
stellen angeboren  vor  oder  treten  wenigstens  schon  in  firühster  Jugend 
in  die  Erscheinung ;  vor  allem  sind  es  die  Gesichtsangiome  und  unter 
ihnen  wieder  die  am  „oralen*  Pol  gelegenen,  d.  h.  am  Uebergang 
der  Lippenschleimhaut  in  die  Haut  der  Lippen  und  Wange.  Es  liegt 
nahe,  an  eine  entwicklungsgeschichtliche  Parallele  zu  diesen  bei  den 
Hämorrhoiden  insofern  zu  denken,  als  sie  sich  ja  am  „ aboralen " 
Pole  etablieren. 

Bilden  diese  histologischen  und  klinischen  Befunde  einen  direkten 
Beweis  f&r  die  Berechtigung  der  erwähnten  Anschauung,  so  steht 
andererseits  eine  weitere  Reihe  klinischer  Beobachtungen,  welche 
oben  gegen  die  herkömmliche  Auffassung  des  Hämorrhoidalleidens 
ins  Feld  geführt  wurden,  in  vollem  Einklang  mit  der  neuen  Ansicht. 
Da  ist  zunächst  die  Thatsache  zu  berücksichtigen,  dass  uns  in  vielen 
Fällen  von  Hämorrhoiden  ein  Verständnis  für  eine  angeblich  be- 
stehende venöse  Stauung  im  Gebiet  der  Cava  inferior  fehlt;  die 
Kranken  haben  gesunde  innere  Organe,  speziell  Herz  und  Lungen, 
sie  weisen  femer  auch  keinerlei  Momente  auf,  welche  eine  Kom- 
pression der  Hohlvene  oder  ihrer  Aeste  erklären  würden.  Man  fragt, 
woher  die  venöse  Stauung  konune,  und  kann  in  der  Entgegnung,  dass 
die  starken  Pressbewegungen  beim  Stuhlgang,  die  wieder  die  Folge 
einer  anhaltenden  Verstopfung  bilden  sollen,  keineswegs  eine  aus- 
reichende Erklärung  finden.  Abgesehen  davon  nämlich,  dass  nicht 
jeder  an  Obstipation  Leidende  zugleich  mit  Hämorrhoiden  behaftet 
ist,  giebt  es  auch  viele  Hämorrhoidarier,  die  durchaus  nicht  verstopft 
sind  und  es  auch  nie  —  wenigstens  nicht  habituell  —  waren. 

Eine  weitere  klinische  Beobachtung,  die  sich  noch  weniger  mit 
der  Stauungstheorie  in  Einklang  bringen  lässt,  ist  die,  dass  nach 
einer  radikalen  Entfernung  der  Knoten,  wie  es  die  Excision  ist. 
Recidive  nicht  auftreten.  Zu  unserer  Kenntnis  ist  wenigstens  bisher 
kein  Fall  eines  sicheren  Recidivs  gelangt ;  und  doch  hätte  man  ein  solches 
häufig  erwarten  müssen,  da  ja  durch  die  Operation  die  vermeintliche 
Ursache  der.  Affektion  nicht  geändert  ist.     Es  ist  nicht  einzusehen, 


58  (^-  Reinbach, 

warum  nicht  in  der  Umgebung  der  Operationsstelle  unter  dem  Ein- 
fluss  der  doch  fortbestehenden  Stauung  neue  Hämorrhoiden  entstehen. 

Nach  unserer  Anschauung  bietet  die  Deutung  dieses  Verhaltens 
nichts  Schwieriges;  wir  wissen  ja  doch,  dass  radikal  entfernte  Angiome 
nicht  recidivieren. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geh.-Rat  Mikulicz,  bin 
ich  wegen  des  lebhaften  Interesses  und  der  vielfachen  Anregung  und 
Unterstützung,  die  er  mir  während  meiner  Untersuchungen  zu  Teil 
werden  Hess,  zu  ergebenstem  Danke  verpflichtet. 

Ein  Teil  der  Mikrophotographien  (Tafel  VII— XIH)  ist  von 
Herrn  Dr.  W.  Gebhardt,  jetzigem  Assistenten  am  physiologischen 
Institut  zu  Breslau,  angefertigt;  ich  spreche  ihm  dafür  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  aus. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Taf.  I — IV:  Normale  Analregionen 
(ca.  öfache  Vergrösserung). 

'  Taf.      I.    Fig.  1.   Schnitt  durch  die  Analregion  senkrecht   auf  die  Haut- 
Schleimhautoberfläche;     das   Präparat  stammt    von   einem    11 
Wochen  alten  Kinde. 
Fig.  2.   Desgleichen,  ein  6  Monate  altes  Kind  betreifend. 

Taf.  IL  Querschnitt  durch  den  Anus  eines  42jährigen  Mannes;  unter- 
halb der  Haut  ein  weiter  Blutraum  (dilatierte  Vene);  Throm- 
bus, in  Organisation  begriffnen. 

Taf.  III.  Schnitt  durch  die  normale  Analregion  eines  21jährigen  Mannes; 
relativ  starke  Tiefenausdehnung  des  subkutanen  und  submu- 
kösen Gewebes. 

Taf.    IV.  Desgleichen  bei  einem  31jährigen  Manne. 

Taf.  V — YL :    Hämorrhoidendurchschnitte 
(ca.  öfache  Vergrösserung). 

Taf.     V.  Fig.  1  Zahlreiche,   weite,    dem  Haut-  und   Schleimhautgebiete 
gleichmässig  angehörige  Bluträume;  kavernöser  Typus. 
Fig.  2.  Fall  von  Hämorrhoiden  ohne  jegliche  Venektasie;   er- 
heblicher Gefässreichtum   des   subkutanen  Areals  (vergl.  unten 
Tafel  Vm). 

Taf.    VI.  , Solider  Hämorrhoidalknoten«. 
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Taf.  VII— XIIL:  Mikroskopische  Präparate  von  Hämorrhoiden 
(ca.  ßOfache  Vergrössenmg). 

Typus  I.  Bildung  von  Gefässsprossen.  Neuge- 
bildete Kapillaren  (1.  Varietät  Taf.  VII  Fig.  2, 
2.  Varietät  Taf.  IX  Fig.  1). 

Typus  II.  Kavernöses  Gewebe  oder  solches, 
welches  diesem  nahe  verwandt  ist.  Auf  Taf.  XII 
Fig.  1  Thrombusbildung  in  einer  grösseren  Vene, 

Typus  III.  System  weiter  Bluträume  (Angioma 
cavemosum). 

Typus  IV.    Gefässverdickungen   auf  chronisch- 
entztindlicher  Basis;  sekundäre  Dilatation. 
Taf.  Xni,  Fig.  1.   Venenthrombus,  fast  obturierend. 
Fig.  2.   Thrombus  im  Bereich  der  Mucpsa. 
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ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


II- 

Ueber  Pharynxcarcinoni  und  Pharynxexstirpation'). 

Von 
Prof.  Dr.  Krönlein. 

(Hierttt  Taf.  XIV— XIX). 

Es  war  am  8.  Eongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
im  Jahre  1879,  als  B.  v.  Langenbeck  seine  Methode  der  Exstir- 
pation  von  Garcinomen  des  Pharynx  mitteilte  und  durch  die  Wieder- 
gabe der  Krankengeschichten  von  3  Operierten  illustrierte.  Bei  diesem 
Anlass  wies  mein  unvergesslicher  Lehrer,  dem  ich  bei  seinen  beiden 
ersten  Pharynxexstirpationen  zu  assistieren  die  Ehre  hatte,  auf  die 
grosse  Seltenheit  dieser  Garcinome  hin  und  stützte  diese  Ansicht 
u.  a.  durch  den  Hinweis  auf  das  Resultat  einer  Untersuchung,  welche 
ich  zu  jener  Zeit  an  dem  Geschwulstmaterial  derv.  Langenbeck'- 
schen  Klinik  vorgenommen  hatte  und  nach  welcher  unter  230  Gar- 
cinomen der  Jahre  1850 — 1856  nur  ein  einziger  Fall  von  Pharynx- 
carcinom  verzeichnet  war.  Erfahrungen,  welche  in  späterer  Zeit  auch 
an  anderen  grossen  Kliniken,  wie  z.  B.  an  derjenigen  von  Billroth 
in  Wien,  gemacht  worden  waren,  schienen  diese  grosse  Seltenheit 
der  Pharjnxcarcinome  lediglich  zu  bestätigen,  und  ebenso  sprachen 
dafllr  die  dürftigen  Mitteilungen,  welche  bis  zum  Jahre  1879  in  der 

1)  Im  Auszug  vorgetragen   am  26.  Kongress    der  Deutschen  Gesellschaft 
IBr  Chirurgie  in  Berlin  den  23.  April  1897.  (S.  Verhandig.  dieser  Gesellschaft.) 
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Fachlitteratur  über  den  Krebs  des  Pharynx  gefunden  wurden.  Frei- 
lich! Ein  Punkt  ist  vielleicht  damals  von  v.  Langenbeck  bei 
seinen  statistischen  Angaben  etwas  zu  wenig  betont  worden  — 
wenigstens,  so  weit  er  sich  hierbei  auf  meine  eigenen  Untersuchungen 
stützte  —  und  dies  ist  der  Umstand,  dass  ich  seiner  Zeit  ausschliess- 
lich die  primären  Pharynxcarcinome  berücksichtigt,  dagegen  die  sog. 
Uebergangscarcinome,  weiche  von  benachbarten  Körperregionen  her 
erst  sekimdär  in  den  Pharynx  hineingewuchert  waren,  ausser  Rech- 
nung gestellt  hatte.  Zu  diesen  letztgenannten  gehören  beispielsweise 
die  primären  Garcinome  der  Zungenbasis,  welche  bekanntlich  nicht 
so  selten  in  ihrer  weiteren  Propagation  auf  die  öaumenbögen,  die 
Tonsille,  ja  selbst  auf  die  Epiglottis  übergreifen.  An  diese  Garcinome 
hatte  V.  Langenbeck  in  seinem  Vortrage  nicht  gedacht,  sondern 
lediglich  an  die  primär  im  Gavum  pharyngis  auftretenden  und  in 
diesem  sich  etablierenden  Garcinome. 

Durch  diese  Bemerkung  dürfte  die  von  v.  Langenbeck  ge- 
machte und  in  späterer  Zeit  so  oft  wiederholte  statistische  Angabe 
über  das  Vorkommen  des  Pharynxcarcinoms  in  ein  klareres  Licht  ge- 
stellt werden.  Im  ferneren  aber  verweise  ich  auf  die  späteren  Er- 
örterungen, in  welchen  ich  versuchen  werde,  den  doch  etwas  allzu 
summarisch  gehaltenen  Begriff  des  „Pharynxcarcinoms^  zu  zergliedern 
und  dadurch  der  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungsformen  dieser 
Krankheit  etwas  mehr  gerecht  zu  werden,  als  es  bisher,  sicherlich 
zum  Nachteil  gegenseitiger  Verständigung,  meist  zu  geschehen  pflegte. 
—  Unter  der  Bezeichnung  „Pharynxcarcinom"  und  „Pharynxexstir- 
pation*,  oder  auch  schlechtweg  „Pharyngotomie**  sind  in  der  That 
wiederholt  sehr  verschiedenartige  Geschwülste  und  operative  Eingriffe 
nicht  nur  beschrieben,  sondern  sogar  als  gleichwertige  Dinge  mit 
einander  verglichen  worden,  während  eine  genauere  Analyse  der  mit- 
geteilten Beobachtungen  dazu  hätte  führen  müssen,  jeden  Vergleich 
von  vorneherein  auszuschliessen. 

Im  Oanzen  sind  auch  heute  noch,  d.  h.  18  Jahre,  nachdem 
V.  Langenbeck  das  Interesse  für  den  Gegenstand  neu  erweckt 
hatte,  die  Mitteilungen  über  die  Garcinome  des  Pharynx  und  deren 
Operation  spärlich  und  meist  nur  von  kasuistischem  Werte.  Die 
Einzelbeobachtungen  überwiegen  und  nur  wenigen  Ghirurgen  ver- 
danken wir  etwas  weitergreifende  Darstellungen,  denen  dann  auch 
stets  eine  grössere  Erfahrungsreihe  zu  Grunde  gelegt  ist.  —  So  be- 
richtet im  Jahre  1880  Kocher  *)  über  5  Pharynxexstirpationen,  aus- 

1)  Deuteche  Zeitschrift  für  Chinirgrie.  Bd.  XllL  S.  135. 
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gef&hrt  wegen  Pharynxcarcinom,  Mikulicz')  im  Jahre  1886  über 
7  Falle  von  Pharynxcarcinom,  von  denen  er  3  operiert  hatte;  ich 
selbst  *)  konnte  im  Jahr  1887  über  23  Fälle  kurze  Mitteilung  machen, 
von  denen  12  operiert  worden  waren.  Femer  verdanken  wir  Axel 
Iversen*)  zwei  grössere  Arbeiten  aus  den  Jahren  1884  und  1888, 
in  welchen  er  uns  von  9  Pharynxexstirpationen  Kenntnis  gibt,  die 
sämtlich  durch  Garcinom  veranlasst  worden  waren.  Aus  der  Czerny'- 
sehen  Klinik  endlich  hat  HonselP)  im  Jahre  1895  über  7  Fälle  von 
Rachenkrebs  berichtet  mit  2  Operationen. 

Eine  Sanunlung  aller  dieser  und  der  übrigen  vereinzelt  in  der 
Litterator  sich  findenden  Beobachtungen  von  Pharynxcarcinom  und 
Phaiynxexstirpation  zu  dem  Zwecke,  damit  Material  für  eine  mono- 
graphische Darstellung  zu  gewinnen,  dürfte  sich  kaum  empfehlen. 
Das  Material  würde,  selbst  wenn  es  nach  einheitlichen  Gesichts- 
punkten sich  verarbeiten  liesse,  —  was  ich  bezweifle  —  doch  hiezu 
noch  zu  klein  sein.  Es  mag  daher  genügen,  wenn  ich  später  an 
geeigneter  Stelle  in  Kürze  die  Erfahrungen  anderer  Chirurgen  zu- 
sammenstelle und  mit  den  eigenen  vergleiche.        ^ 

Aus  den  oben  gemachten  Litteraturangaben  mag  es  also  auch 
heute  noch  gestattet  sein  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  das  Pharynx- 
carcinom nicht  gerade  zu  den  häufig  vorkommenden  Krankheiten  ge- 
höre. Freilich  es  als  so  überaus  selten  zu  bezeichnen,  wie  es 
V.  Langenbeck  und  nach  ihm  die  meisten  Autoren  gethan  haben, 
dazu  bin  ich  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  leider  nicht  be- 
rechtigt Auch  Mikulicz*)  scheint  auf  Grund  der  Erfahrungen, 
welche  er  in  Krakau  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  in  seiner  früheren 
Ansicht  von  der  grossen  Seltenheit  des  Pharynxcarcinoms  schwankend 
geworden  zu  sein.  Denn  während  er  in  Wien  in  7V«  Jahren  sich 
nicht  erinnern  kann,  einen  solchen  Fall  gesehen  zu  haben,  beob- 
achtete er  in  KTakau  binnen  3  Jahren  7  Fälle. 

Mir  ist  es  ähnlich  ergangen.  Denn  während  ich  in  Berlin,  bei 
dem  grossen  Geschwulstmaterial  der  v.  Langen beck'schen  Klinik 
in  6  Jahren  auch  nur  jene  3  Fälle  mitbeobachtete,  welche  v.  L a  n  gen- 
beck  beschrieb,  hatte  ich  hier  in  Zürich  im  Verlauf  der  letzten  16 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  10  und  11. 

2)  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1887.  Jahrg.  17. 

3)  y.  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  31.  1884.  S.  610  und 
Centralblatt  fQr  Chirurgie  1888.  p.  721. 

4)  Diese  fieiti%e.  Bd.  14.  1895. 

5)  k  c. 
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Jahre  (1881 — 1896)  Gelegenheit,  in  Klinik  und  Privatpraxis  nicht 
weniger  als  61  Fälle  zu  sehen  und  zu  behandeln. 

Um  für  das  Vorkommen  des  Pharynxcarcinoms  in  meinem  hie- 
sigen Beobachtungskreise  einen  annähernd  richtigen  Massstab  zu 
geben,  bemerke  ich,  dass  diese  61  Fälle  auf  ca.  18000  chirurgische 
Kranke  und  unter  diesen  wiederum  auf  ca.  900  Krebskranke  sich 
verteilen,  so  dass  sich  daraus  ein  relatives  Frequenzverhältnis  von 
IPharynxcarcinom  auf  15  Garcinome  überhaupt 
und  auf  300  chirurgische  Kranke  ergibt,  ein  Verhältnis, 
welches  allerdings  zu  den  in  der  Litteratur  bisher  gemachten  Angaben  in 
schreiendem  Widerspruche  steht.  Ich  muss  es  gleichwohl  für  richtig 
halten  und  möchte,  um  diesen  Widerspruch  vielleicht  etwas  auf- 
zuklären, nur  daran  erinnern,  dass  ein  Teil  dieser  Pharynxcarcinome 
dem  Grenzgebiet  zwischen  Chirurgie,  innerer  Medicin  und  laryngo- 
logischer  Spezialwissenschafb  angehört  und  je  nach  den  besonderen 
lokalen  und  persönlichen  Verhältnissen  daher  bald  mehr  dem  Chi- 
rurgen, bald  mehr  dem  Internen,  bald  mehr  dem  Rachen-  und  Kehl- 
kopf-Spezialisten 2(ugeht.  Ich  muss  hier  dankend  hervorheben,  dass 
eine  nicht  geringe  Anzahl  der  Fälle  mir  von  Vertretern  der 
Spezialwissenschafb  direkt  überwiesen  worden  ist.  Dass  aber  den 
Spezialisten  der  Pharynxkrebs  ziemlich  häufig  zur  Beobachtung 
kommt,  schliesse  ich  beispielsweise  aus  der  Darstellung,  welche 
Morell  Mackenzie^)  vom  Krebs  des  « Kehlkopf-Rachenteiles " 
gibt,  welche  Krankheit  er  eine  sehr  häufige  nennt,  und  weiter 
möchte  ich  zur  Stütze  dieser  Ansicht  anführen,  dass  in  der  Statistik 
von  Moritz  Schmidt')  16  Fälle  von  Carcinom  des  „Mundteils 
des  Schlundes"  figurieren  — ,  allerdings  unter  einer  Gesamtzahl  von 
32  997  Kranken  und  aus  einem  Zeitraum  von  10  Jahren! 

Da  wir  über  die  allgemeinen  Fragen,  welche  sich  an  das  Vor- 
kommen des  Pharynxcarcinoms  knüpfen,  bisher  sehr  wenig  unter- 
richtet sind,  so  mag  ein  Versuch,  mein  Beobachtiingsmaterial  auf 
diese  Fragen  zu  prüfen,  gerechtfertigt  erscheinen. 

Allgemeines. 

Unter  den  61  Fällen  von  Pharynxcarcinom  befinden  sich  56 
Männer  und  5  Frauen.  Es  prävaliert  also  bei  dieser  Krankheit  das 
männliche  Geschlecht  in  ebenso  ausgesprochenem  Masse,  wie  bei- 
spielsweise  beim   Zungencarcinom ,    über   welchen  Punkt    wohl   alle 

1)  Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase.    Deutsche  Ausgabe  von  P.  Se- 
rn o  n.  I.  Bd.  Berlin  1880.  S.  106. 

2)  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  Berlin  1894.  S.  480. 
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Beobachter  einig  sind  *).  Um  so  merkwürdiger  lauten  die  Erfah- 
rungen von  Axel  I  versen  *),  dessen  9  Fälle  von  Pharynxcarcinom 
ausschliesslich  Frauen  betrafen.  In  Prozenten  ausgedrückt  fallen  also 
nach  meinen  Beobachtungen  91, 8^/0  des  Pharynxcarcinoms  auf  Männer, 
8,2>  auf  Frauen. 

Was  das  Alter  der  Kranken  betrifft,  so  befanden  sich  letztere, 
als  sie  zum  erstenmal  die  chirurgische  HUfe  aufsuchten, 
z¥rischen  dem  31. — 35.  Jahre     ....       1 


36.— 40. 
41.— 45. 
46.— 50. 
51.— 55. 
56.— 60. 
61.-65. 
66.-70. 
71.-75. 


2 

8 
7 

11 

14 

10 

6 

2 


Total     61  Patienten. 


Unter  den  61  Patienten  befanden  sich: 

Kaufleute  und  Fabrikbesitzer        ....  9 

Aerzte,  Juristen,  Beamte 5 

Maler  und  Musiker 4 

Landwirte 8 

Verschiedene  Handwerker 23 

Arbeiter  und  Taglöhner 7 

Hausfirauen         5 


61  Patienten 
In  ätiologischer  Beziehung  ergeben  diese  Erhebungen 
keine  wesentlichen  Anhaltspunkte.  Immerhin  mag  hervorgehoben 
werden,  dass  drei  Patienten  früher  viel  Trompete  geblasen 
hatten,  und  dass  auch  die  gebildeten  und  wohlhabenden 
Stände  ein  relativ  grosses  Kontingent  zu  dieser  Krankheit  lieferten. 
Geht  man  dann  weiter  noch  auf  die  einzelnen  Krankengeschichten 
ein,  so  findet  man  von  den  Patienten  ähnliche  Momente  als  Grund 
ihres  Leidens  angegeben,  wie  sie  uns  etwa  in  der  Aetiologie  des 
Lippen-  und  Zungencarcinoms  begegnen.  In  einem  einzigen  Falle  (33) 
war  Patient  früher  syphilitisch  gewesen  und  hatte  namentlich 
wiederholt    specifische   PharynxafiFektionen    durchgemacht;    in   zwöi 

1)  Vergl.  C.  Binder,     üeber  40  Fälle    von   Zungencarcinom.    Aus    der 
Züricher  Chirurg.  Klinik.  Diese  Beitrilge.  Bd.  17.  1896.  S.  253  u.  ff. 

2)  L  c. 

Beitr&ge  sor  klin.  Chirargia.    XIX.    1.  5 
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Fällen  (4,27)  war  Carcinom  bei  Eltern  oder  Geschwi- 
stern beobachtet  worden ;  als  starke  Raucher  bekannten 
sich  17  Patienten  (3,  5,  6,  7,  9,  11,  17,  18,  20,  24,  26,  28,  ^6,  45,  46, 
49,  54)  und  als  Tabakkau  er  vier  Patienten  (11,  12,  18,24); 
notorische  Potatoren  waren  ebenfalls  4  (3,  12,  31,  54). 

Einmal  (Fall  15)  handelte  es  sich  um  den  ausserordentlich  sel- 
tenen und  interessanten  Fall  eines  metastatischen  Ton- 
s-illencarcinoms  bei  primärem  Brustdrüsenkrebs 
einer  Frau;  und  in  einem  nicht  minder  bemerkenswerten  Falle  (10 
und  35)  erkrankte  derselbe  Patient  zweimal  an  einem  Pharynxcarcinom, 
nämlich  zuerst  an  eiuem  höhersitzenden  Carcinom  der  linken  Seite, 
welches  durch  Operation  glücklich  beseitigt  wurde,  und  dann,  volle 
7  Jahre  später,  an  einem  tiefsitzenden  Carcinom  der  rechten  Seite, 
welches  ebenfalls  exstirpiert  wurde.  Ich  habe  bei  der  Erankenge- 
schichte  (35)  auseinandergesetzt,  dass  und  warum  ich  mich  gezwungen 
sehe,  die  beiden  7  Jahre  auseinander  liegenden  Erkrankungen  als 
zwei  primäre  Carcinome  bei  einem  und  demselben 
Kranken  au&ufassen. 

In  anatomischer  Beziehung  handelte  es  sich  in  allen  primär 
erkrankten  Fällen,  welche  mikroskopisch  untersucht  werden  konnten 
(d.  h.  in  allen  operierten  oder  zur  Sektion  gelangten  Fällen),  um 
Plattenepithelcarcinome  (29  Fälle),  welche  häufig  starke 
Verhornung  zeigten;  und  ich  zweifle  nicht  daran,  dass  es 
sich  auch  in  den  übrigen  Fällen,  welche  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung nicht  zugänglich  waren,  ebenfalls  um  solche  Carcinome  ge- 
handelt habe,  um  so  mehr,  als  auch  Axel  Iversen  in  allen  seinen 
9  Fällen  von  Pharynxexstirpation  immer  nur  Epithelialcarcinome  vor- 
gefunden hat. 

lieber  die  beiden  seltenen  Beobachtungen  eines  metastatischen 
Tonsillencarcinoms  und  der  beiden  primären  Pharynxcarcinome  bei 
einem  und  demselben  Kranken  finden  sich  in  den  betreffenden 
Krankengeschichten  ausfuhrliche  Beschreibungen  des  mikroskopischen 
Befundes ,  welche  ich  der  Freundlichkeit  meines  Kollegen ,  des 
Herrn  Prof.  Ribbert,  verdanke,  der  die  histologischen  Unter- 
suchungen gemacht  hai 

Spezielles. 

Von  der  grössten  Bedeutung  namentlich  in  praktischer  Beziehung 
ist  es,  das  Carcinom  des  Pharynx  auf  seine  genauere  Lokalisa- 
tion zu  untersuchen.  Da  die  Litteratur  fast  nur  vereinzelte  kasuistische 
Mitteilungen  über  operierte  Fälle  enthält,   so   besitzen  wir  über  die 
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Art,  wie  die  Carcinome  im  Rachenraum  sich  lokalisieren,  bis  heute 
kaum  mehr  als  einige  flüchtige  Andeutungen;  und  doch  sollte  bei 
der  eigentümlichen  Konfiguration  des  Schlundkopfs  gerade  in  dieser 
Beziehung  eine  genügende  Klarheit  herrschen.  So  konnte  es  vor- 
kommen, dass,  wie  ich  schon  oben  angedeutet  habe,  Operationsfälle 
in  Parallele  zu  einander  gestellt  worden  sind,  welche  sich  ganz  und 
gar  nicht  yergleichen  lassen,  da  sie  Carcinome  von  ganz  verschiedenem 
Sitze  betrafen.  Es  geht  doch  nicht  an  —  um  nur  ein  Vorkommnis 
herauszugreifen  — ,  dass  wir  die  Exstirpation  eines  Carcinoms  in  der 
Gegend  des  Zungengrunds  und  der  Tonsille  ohne  Weiteres  der  Ex- 
stirpation eines  Carcinoms  des  laryngealen  Pharynxabschnitts  technisch 
und  prognostisch  gleichstellen.  Symptome,  Verlauf,  vor  allem  aber 
die  operative  Technik  sind  in  den  angeführten  Beispielen  ganz  und 
gar  verschieden. 

Um  diese  Lücke  in  unseren  Kenntnissen,  soweit  es  mir  möglich 
war,  auszufüllen,  habe  ich  mein  eigenes  Beobachtungsmaterial  sorg- 
fältig gesichtet  und  nach  topographisch-anatomischen  Gesichtspunkten 
in  verschiedene  Gruppen  gebracht,  wodurch  ich  auch  fUr  die  spätere 
Besprechung  der  operativen  Technik  bei  ihrer  Exstirpation  die  natür- 
lichste Grundlage  gewann. 

Es  dürfte  das  Verständnis  erleichtem,  wenn  ich  den  kommenden 
klinischen  Erörterungen  einige  kurze  Bemerkungen  über  die  topo- 
graphische Anatomie  des  Pharynx  hier  vorausschicke, 
wobei  ich  mich  mit  Vorliebe  an  die  vortrefflichen  Darstellungen 
halten  werde,  welche  uns  Fr.  Merkel')  und  J.  v.  Gerlach*)  in 
ihren  Werken  gegeben  haben.  Betrachten  wir  den  Pharynx  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung,  so  können  wir  sagen,  dass  seine  Höhle  von  der 
Schädelbasis  an,  vor  der  Halswirbelsäule,  abwärts  bis  zum  Eingang 
in  den  Oesophagus,  d.  h.  bis  in  die  Höhe  des  6.  Halswirbels  herab 
sich  erstreckt;  vorne  entspricht  diesem  unteren  Ende  der  untere 
Kand  der  Siegelplatte  des  Ringknorpels.  Dieser  lange,  „keulenförmig'' 
gestaltete  Kaum  »mit  oberem  breiten  und  unterem  spitzen  Ende*" 
lässt  sich  praktisch  in  drei  übereinander  liegende  Etagen  einteilen, 
welche  die  topographische  Anatomie  als  nasalen,  oralen  und 
laryngealen  Raum  des  Pharynx  bezeichnet.  Die  Grenze 
zwischen  dem  nasalen  und  dem  oralen  Räume  wird  durch  eine  Ebene 


1)  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.   1.  und  2  Bd.  Braunschweig 
1885—1898. 

2)  Handbuch  der  speziellen  Anatomie  des   Menschen   in  topographischer 
Behandlung.  München  und  Leipzig  1891. 
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gebildet,  welche  man  sich  in  Fortsetzung  des  harten  Gaumens  nach 
hinten  gegen  die  Wirbelsäule  gezogen  denkt ;  sie  trifft  hier  ungefähr 
den  vorderen  Bogen  des  Atlas,  „sn  welche  Gegend  sich  denn  auch 
in  der  That  der  weiche  Gaumen  anlegt ,  wenn  er  sich  spannt  imd 
die  Atmungswege  von  den  Verdauungswegen  abschliesst".  (Merkel, 
Bd.  I.  S.  417.)  —  Die  Grenze  zwischen  dem  oralen  und  dem  laryn- 
gealen  Räume  denken  wir  uns  dagegen  durch  eine  Ebene  markiert, 
welche  vom  Zungenbeinkörper  nach  hinten  und  parallel  der  oben 
beschriebenen  gelegt  wird.  Diese  trifft  die  Wirbelsäule  etwa  in  der 
Höhe  zwischen  dem  3.  und  4.  Halswirbel  und  wird  nach  oben  von 
dem  freien  Rande  der  Epiglottis  überragt  (s.  die  anatomischen  Ab- 
büdungen  Tafel  XVI,  XVII). 

Für  die  Lokalisation  des  Pharjmxcarcinoms  ist  diese  von  der 
topographischen  Anatomie  getroffene  Einteilung  des  Pharynxraumes 
ohne  Weiteres  anwendbar.  Ohne  Zwang  lassen  sich  die  einzelnen 
Beobachtungen,  über  welche  wir  im  folgenden  zu  berichten  haben, 
in  dieses  Schema  einreihen  und  es  ergeben  sich,  wie  wir  bald  sehen 
werden,  aus  dieser  anatomischen  Anordnung  des  Stoffes  fast  von 
selbst  die  praktischen  Nutzanwendungen  für  unser  chirurgisches  Handeln. 

Je  nach  dem  Sitze  des  Pharynxcarcinoms  unterscheiden  wir  daher : 

I.  Die naso -pharyngealen Gar cinome,  d.  i.  die  Carcinome 
des  Cavum  pharyngo-nasale. 

IL  Die  oro-pharyngealen  Carcinome,  d.  i.  die  Car- 
cinome des  Cavum  pharyngo-orale. 

IIL  Die  laryngo-pharyngealen  Carcinome,  d.  i.  die 
Carcinome  des  Cavum  pharyngo-laryngeale. 

Während  für  die  beiden  ersten  Gruppen  (I  und  II)  eine  weitere 
Sichtung  der  einzelnen  Beobachtungen  nicht  notwendig  erschien, 
verlangten  dagegen  die  vielgestaltige  Form  des  Cavum  pharyngo- 
laryngeale einerseits  und  die  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungsformen 
der  Carcinome  dieses  Raums  andererseits  für  die  laryngo-pha- 
ryngealen  Carcinome  (III)  eine  weitere  topographische  Unter- 
scheidung und  zwar  in : 

a)  Carcinome   der  vorderen   und  seitlichen  Wand; 

b)  Carcinome  der  hinteren   und   seitlichen  Wand; 

c)  Carcinome  des  retrolaryngealen  Raums  (cirku- 
läre  Carcinome). 

I.  Naso-pharyngeale  Carcinome. 

(2  Falle.) 
Nach  den  vorausgeschickten  topographisch-anatomischen  Bemer- 
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kuugeii  verstehen  wir  unter  diesen  Carcinomen  diejenigen  epithelialen 
und  malignen  Pseudoplasmen,  welche  sich  von  der  Schleimhaut  des 
Nasenrachenraums  aus  entwickeln,  d.  h.  des  Raums,  dessen  Wandung 
oben  an  die  Schädelbasis,  hinten  an  die  beiden  obersten  Halswirbel 
angeheftet  ist,  der  vorne  in  die  Choanen  führt,  seitlich  als  wichtige 
Teile  das  Ostium  pharyngis  tubae,  die  Rosenmülle r sehe  Grube 
und  hinten  und  oben  die  Tonsilla  pharyngea  aufweist.  Unten  geht 
dieser  Raum  in  der  Höhe  des  harten  Gaumens  in  den  oralen  Pha- 
rynxteil  über.  Der  Raum,  in  welchem  die  naso-pharyngealen  Carci- 
nome  sich  entwickeln,  ist  also  ziemlich  enge ;  seine  Kapacitat  beträgt 
nach  Luschka  und  Merkel  cirka  14  ccm,  sein  sagittaler  Durch- 
messer nach  V.  Ger  lach  25 — 28  mm  und  sein  vertikaler  23 — 25  mm. 
Geschwülste,  welche  erst  die  Grösse  einer  Walnuss  erreicht  haben, 
werden  daher  schon  im  Stande  sein,  die  Choanen  und  das  Ostium 
tubae  einigermassen  zu  verlegen'). 

Ich  habe  von  diesen  Carcinomen  nur  zwei  Fälle  gesehen,  welche 
einen  sehr  raschen  Verlauf  nahmen.  In  dem  einen  operierten  Falle 
(1)  erwies  sich  der  Tumor  bei  der  von  Prof.  E 1  e  b  s  vorgenommenen 
Untersuchung  als  ein  Plattenepithelkrebs.  Die  ersten  Erscheinimgen 
waren  in  beiden  Fällen  Verlegung  erst  der  einen,  dann  auch  der  an- 
deren Ghoane,  Schwerhörigkeit,Eopfschmerzen  und  sehr  bald  Blutungen. 
Mit  der  Propagation  des  weichen,  schwammigen  Carcinoms  nach  unten 
in  den  oralen  Raum  traten  später  auch  schwere  Deglutitionserschei- 
nungen  und  Drüsenschwellung  in  der  retromandibularen  Region  auf; 
auch  fiel  bei  beiden  Patienten  schon  früh  die  „U>te'^  Sprache  auf. 
Trotz  relativ  frühzeitiger  Operation  in  dem  einen  Fall  gelang  es  doch 
nicht,  das  Uebel  aufzuhalten ;  ein  Recidiv  trat  sehr  bald  nach  der 
ersten  Heilung  auf  und  die  ganze  Erankheitsdauer  betrug  von  dem 
ersten  Auftreten  der  Symptome  bis  zum  Tode  1  Jahr.  Der  zweite 
Fall  musste  zur  Zeit  der  Untersuchung  wegen  der  grossen  Ausdeh- 
nung des  Carcinoms  als  inoperabel  bezeichnet  werden. 

Um  sich  zu  diesen  flächenhafb  aufsitzenden,  weichen  und  gefäss- 
reichen  Carcinomen  Zugang  zu  verschaflfen,  ist  weder  der  natürliche 
Weg  durch  die  Nasengänge,  noch  der  durch  die  Mundhöhle  geeignet. 
Auch  kann  ich  es  nur  als  einen  ersten  Versuch  bezeichnen,  wenn 
ich,  um  dem  Neoplasma  besser  beizukommen,  im  Fall  (1)  der  Ex- 
stirpation  die  osteoplastische  Resektion  des  Nasenbeins 
und  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers  (v.  Langen- 
b  e  c  k)  derjenigen  Seite  vorausschickte,  welche  hauptsächlich  von  dem 
1)  VergL  Luschka,    Der  Schlundkopf  des  Menschen.  Tübingen  1868. 
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Tumor  ergriflfen  war.  Es  fehlte  auch  bei  diesem  Verfahren  die  Kon- 
trolle durch  das  Auge,  zumal  die  Blutung  während  der  Exstirpation 
eine  sehr  erhebliche  war.  Ich  bezweifle  aber,  ob  eine  andere  Vor- 
operation fttr  solche  Fälle  besseres  zu  leisten  im  Stande  sei;  die 
Verhältnisse  liegen  selbstverständlich  doch  hier  ganz  anders  als  bei 
den  festen  und  gestielten  Nasenrachentumoren,  den  Fibromen  und  den 
Fibrosarkomen. 

Krankengeschichten  (1--2). 
A.  Operierter  Fall. 

1.  Herr  H.-B.,  Buchdruckereibesitzer,  vonBiel, 54J.  Epithelial- 
carcinom  vom  oberen  Rand  der  linken  Choane  ausge- 
hend und  das  Rachendachüberwuchernd.  Exstirpation. 
(Vergl.  Fig.  1  Taf.  XIV.) 

Fat.,  kräftig  und  blühend  aussehend,  zeigte  seit  Dezember  1889  die 
Erscheinungen  von  Rachenvegetationen,  welche  die  linke  Choane  ver- 
legten, weswegen  er  die  Hilfe  des  Dr.  J.  in  B.  aufsuchte;  dieser  ent- 
fernte im  Dez.  89  ein  Stück  des  Tumors.  Ende  März  90  ergab  eine  neue 
Untersuchung  durch  Dr.  J.  ein  rasches  Wachstum  des  Tumors  und  er- 
weckte den  Verdacht  einer  malignen  Neubildung.  Anfangs  x\pril  wurde 
ein  Stück  excidiert;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Carcinom. 
Am  1.  Juni  1890  wandte  Fat.  sich  am  mich;  die  rhinoskopische  Unter- 
suchung ergab  einen  diffus  dem  Dache  der  linken  Choane  und  des  Pha- 
rynx aufsitzenden,  ^ber  auch  nach  rechts  das  Septum  überschreitenden 
und  den  Fomix  ausfüllenden  Tumor,  der  leicht  blutet  und  den  linken 
Nasengang  von  hinten  verlegt.  Fat.  klagt  über  Kopfschmerzen ;  Taubheit 
und  Schmerzen  im  linken  Ohr ;  ab  und  zu  Blutung  ans  der  Nase  und  im 
Rachen  beim  Schnauben.  Ein  Probestück  des  Tumors,  mit  der  scharfen 
Zange  exstirpiert,  ergibt  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  durch 
HeriTi  Prof.  Klebs  ein  Cancroid.  Aufnahme  ins  Schwesternhaus  vom 
roten  Kreuz. 

7.  VI.  90:  Temporäre  Resektion  des  linken  Nasen- 
beins und  Processus  nasalis  maxill.  super,  nach  von 
Langenbeck  in  unvollständiger  Morphium-Chloroformnarkose.  Ent- 
fernung des  Carcinoms  mit  Gottstei n'schem  Ringmesser  und 
scharfem  Löffel  in  möglichst  radikaler  Weise,  indem  das  Instrument  durch 
den  linken  Nasengang  eingeführt  und  durch  den  per  os  hinter  dem  Velum 
hinaufgeführten  Zeigefinger  der  anderen  Hand  geleitet  wird.  Bedeutende 
Blutung.  Tamponade  mit  Jodoformgaze;  genaue  Adaption  des  osteopla- 
stischen Ijappens,  Catgut-Periostnähte  und  Hautnähte. 

Reaktionsloser  Verlauf;  am  5.  Tage  Entfernung  der  Jodoformgaze, 
am  8.  Tage  steht  Fat.  auf.    Die   rhinoskopische  Untersuchung   am  Tage 
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der  Entlassimg,   24.   Juni  1890,   ergibt  keine   verdächtigen   Stellen  im 
Pharynxranm. 

Am  18.  Juli  1890  hatte  Herr  Kollege  Dr.  J.  Gelegenheit,  den  Fat. 
wieder  zu  untersuchen,  nachdem  Pat.  in  der  letzten  Zeit  aus  seinem 
rechten  Nasenloch  ab  und  zu  Spuren  von  Blut  hatte  abfliessen  sehen, 
während  der  linke  Nasengang  seit  der  Operation  ganz  frei  war  und  nor- 
malen Nasenschleim  zu  Tage  förderte.  Herr  Dr.  J.  konstatierte:  „Am 
obersten  Teil  der  rechten  Choane  sieht  man  vom  vorderen  Tubenwulst 
ausgehend,  d.  h.  eins  mit  demselben  einen  Schleimhautwulst,  ähnlich,  doch 
dicker  als  auf  der  anderen  Seite  quer  nach  der  Mediangegend  des  Rachen- 
dachs ziehen.  Dieser  Wulst  ist  vollkommen  glatt  und  nicht  suspekt.  Ein 
feines  Blntgefässchen  zieht  über  denselben  hin,  das  mit  dem  Pinsel  be- 
rührt, leicht  blutet.  In  der  Mitte  des  unteren  Teils  des  Rachendachs  ist 
eine  rundliche  Vorwölbung,  vollkommen  glatt,  mit  normaler  Schleimhaut 
bedeckt;  das  Septum  zeigt  einige  seitliche  Verdickungen. *"  Verdacht  auf 
Recidiv.  leider  war  der  Verdacht  nur  zu  sehr  gerechtfertigt.  Im  Sep- 
tember traf  ich  Pat.  zufällig  in  Murren  im  Bemer  Oberland,  und  eine 
Untersuchung  dort  ergab  ein  deutliches  Recidiv,  welches  ich  als  inoperabel 
erklären  musste.    Tod  am  20.  Dez.  1890. 

B.  Nicht  operierter  Fall. 

2.  Frau  W.  B.  von  Thüringen  (Vorarlberg),  54  J.  Carcinom, 
das  ganze  Rachengewölbe  in  Form  derber  Wucherun- 
gen ausfüllend.    Nicht  operiert. 

Lange  Zeit  an  Erscheinungen  von  chronischem  Rachenkatarrh  leidend. 
Verstopfung  der  Choanen,  Kopfschmerzen.  Die  Wucherungen  sitzen  der 
hinteren  Rachenwand  fest  auf,  sind  ganz  diffuse  und  verlegen  beide 
Choanen,  beim  Heben  des  Velum  werden  sie  an  ihrer  unteren  Grenze 
gerade  noch  sichtbar.  Abmagerung,  keine  Drüsenschwellung  in  der  Sub- 
maxillargegend.  —  23.  III.  87.  Eine  Radikaloperation  erscheint  unmög- 
lich ;  der  Vorschlag  aber,  nach  Spaltung  des  Velum  den  Rachenraum  aus- 
zuräumen und  mit  dem  Thermokauter  den  Geschwulstboden  zu  zerstören, 
wird  von  der  Pat.  abgelehnt.  Langsames  Wachstum  und  erträgliches 
Befinden  bis  im  Oktober  1887;  dann  rasche  Verschlimmerung;  hoch- 
gradige Deglutitionsbeschwerden ;  gegen  Ende  des  Jahres  vermag  Pat.  — 
nach  Mitteilung  der  Familie  —  nur  noch  einige  Tropfen  Milch  oder 
Malagawein  zu  schlucken.    Tod  den  9.  Januar  1888. 

n.  Oro-pharyngeale  GarGinome. 

(30  FfiJle.) 

Während  der  nasale  Raum  des  Pharynx  dem  Auge  nicht  direkt 
zugänglich  ist  mid  auch  die  Untersuchung  mit  Spiegel  oder  Finger 
auf  Schwierigkeiten  stossen  kann,  gestattet  die  weite  Mundhöhle  dem 
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Auge  wie  dem  Finger  bequemen  Zugang  zur  zweiten  Etage  des 
Pharynx,  zum  oralen  Teil  des  Bachenraums.  Wir  rechnen  ihn,  wie 
früher  schon  bemerkt,  von  der  Höhe  des  harten  Gaumens  bis  zur 
Höhe  des  oberen  Randes  des  Zungenbeins.  Die  vordere  Begrenzung 
des  oro-pharyngealen  Raumes  fällt  mit  derjenigen  des  Isthmus  fau- 
cium  zusammen,  wird  also  oben  von  dem  unteren  Rande  des  weichen 
Gaumens  und  des  Zäpfchens,  seitlich  von  dem  freien  Rande  der  beiden 
vorderen  Gaumenbogen  und  unten  von  dem  vertikal  nach  hinten  ab- 
fallenden Zungengrund  gebildet,  während  die  Rückwand  von  dem- 
jenigen Teil  der  Pharynxschleimhaut  austapeziert  wird,  welche  sich 
von  dem  vorderen  Bogen  des  Atlas  abwärts  bis  ungefähr  zu  dem 
Intervertebralknorpel  zwischen  3.  und  4.  Halswirbel  erstreckt.  Dass 
der  freie  Rand  der  Epiglottis  über  die  untere  Begrenzungsebene  noch 
in  den  Oro-pharyngealraum  hineinragt,  ist  früher  schon  hervorge- 
hoben worden.  Von  besonderer  Wichtigkeit  flir  unsere  Betrachtung 
sind  aber,  wie  die  nachstehenden  Untersuchungen  zeigen  werden,  die 
beiden  Seitenwände  des  Oro-pharyngealraums,  insbesondere  die  Gegend 
der  Tonsille  mit  ihrer  vordem  und  hintern  Begrenzung,  nämlich  dem 
Arcus  glosso-  und  Arcus  pharyngo-palatinus,  und  ihrer  unteren  Be- 
grenzung, nämlich  dem  Seitenrande  des  nicht  freien  Zungengrundes. 

Die  Mehrzahl  aller  der  Fälle,  welche  als  Pharynxcarcinome  schlecht- 
weg in  der  Litteratur  beschrieben  worden  sind,  gehört  dem  oralen 
Teil  der  Pharynx  an,  woraus  vielleicht  der  Schluss  gezogen  werden 
mag,  dass  diese  oro-pharyngealen  Carcinome  von  allen  Pharynxcarci- 
nomen  am  häufigsten  vorkommen,  vielleicht  auch  nur,  dass  dieselben, 
weil  so  leicht  für  Auge  und  Finger  erreichbar,  am  ehesten  erkannt 
und  darum  auch  am  häufigsten  ärztlich  behandelt  resp.  operiert  werden. 
Ueberblicke  ich  meine  eigenen  Erfahrungen,  so  zeigt  sich,  dass  ziem- 
lich genau  die  Hälfte  aller  von  mir  beobachteten  Pharynxcarcinome 
(nämlich  80  Fälle)  dieser  Region  angehört,  während  eine  nahezu 
ebenso  grosse  Zahl,  d.  h.  29  Fälle,  in  jene  Kategorie  fallt,  welche 
wir  als  laryngo-pharyngeale  Carcinome  weiter  unten  zu  besprechen 
haben  werden.  Ganz  unzweifelhaft  scheint  mir  aber  das  wenigstens 
festzustehen,  dass  gegenüber  diesen  beiden  grossen  Gruppen  der  oro- 
und  der  laryngo-pharyngealen  Carcinome,  welche  zusammen  59  Fälle 
umfassen,  die  früher  erörterten  naso-pharyngealen  Carcinome  mit  ihren 
2  Fällen  als  sehr  selten  bezeichnet  werden  müssen. 

Prüfen  wir  nun  die  oro-pharyngealen  Carcinome  auf  ihren  Sitz 
noch  genauer,  so  zeigt  es  sich,  dass  die  allerhäufigste  Stelle,  wo  sie 
gefunden  werden,    die  Pharynx-Seitenwand   in  der  Gegend 
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der  Tonsille  ist,  dass  somit  das  Garcinom  meistens  nur  einseitig 
Torkommt.  Sehr  yiel  seltener,  aber  immerhin  sicher  konstatiert,  sind 
die  Fälle  beidseitigen  oro-pharyngealen  Carcinoms  (18,  24,  25), 
nach  meiner  Ansicht  einmal  Fälle,  wo  das  Carcinom  primär  vom  Ve- 
lum  ausgegangen  war  und  nach  beiden  Seiten,  den  Gaumenbögen 
folgend,  sich  ausgedehnt  hatte  (Fall  18),  dann  aber  auch  Fälle,  wo 
zu  einem  Carcinom  der  einen  Tonsille  erst  später  ein  Carcinom  der 
anderen  Tonsille  sich  hinzugesellte,  während  das  Velum  frei  blieb. 
Ich  bin  geneigt,  die  eine  Beobachtung  (Fall  25)  so  zu  erklären,  dass 
das  zweite,  linksseitige  Tonsillencarcinom  als  Kontakt-  oder  Im- 
plantationscarcinom  durch  direkte  Uebertragung  von  Krebs- 
elementen von  rechts  nach  links  entstanden  sei. 

Nicht  immer  gelingt  es,   bei  diesen  seitlichen  oro-pharyngealen 
Carcinomen  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen;  in  Betracht  kommen  bei  solcher  Untersuchung  vor  allem 
die  Zangenbasis,  dann  die  Tonsille  selbst,  dann  die  beiden  Gaumen- 
bogen,   welche  die   Tonsillennische   einrahmen.     Wir  sind   aber  oft 
genug  dabei  auf  die  nicht  immer  sichere  Anamnese  der  Kranken  an- 
gewiesen, da  weder  der  direkte  Befund  bei  der  Untersuchung,   noch 
die  mikroskopische  Erforschung   des  exstirpierten  Timiors  allein  ge- 
nügt,   um  die  Frage   des  Ausgangspunktes  zu    beantworten.  —  Mit 
dem  Vorbehalt,  zu  welchem  uns  diese  Schwierigkeit  der  Untersuchung 
zwingt,    gebe  ich  die  Resultate  einer    sorgfaltigen  Prüfung  der  ein- 
zelnen Krankengeschichten  wieder: 
Es  nahmen  ihren  Ausgang 
von  der  seitlichen  Pharynxwand   18  Fälle  von  Carcinom 
von  der  seitlichen  Zungenbasis      10     „         „  ^ 

von  dem  Velum 2     „         „  „ 

Prüfen  wir  die  Fälle  von  Carcinom,  welche  von  der  seitlichen 
Pharynxwand  primär  ausgegangen  sind,  noch  genauer,  so  ergiebt  sich 
bei  meinem  Material  als  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  Ausgangspunkt 
des  Carcinoms  war: 

die  Schleimhaut  der  Tonsille  in        ....     13  Fällen, 
die  retrotonsillare  Pharynxwand  in     ...     .       5       „ 
Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  von  den  27  Fällen  einseitigen 
Pharynxcarcinoms 

12mal  die  linke 
und  15mal  die  rechte  Seite 
des  Pharynx  befallen  war.    Ich  hebe  dies  hervor,  weil  sowohl  Miku- 
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1  i  c  z  ^)  als  auch  später  S  t  a  p  p  e  r  t ')  in  ihren  Mitteilungen  betonen, 
dass  rätselhafter  Weise  nach  ihren  Zusammenstellungen  das  Ton- 
sillencarcinom  sehr  viel  häufiger  links  als  rechts  vorkomme 
(nachMikulicz8:l,  nachStappert  12  :  4).  Meine  Untersuchungen 
bestätigen  diese  wirklich  rätselhafte  Praevalenz  der  linken  Seite  in 
keiner  Weise.  Der  Zufall  kleiner  Zahlen  mag  bei  diesen  Augaben 
eine  Bolle  gespielt  haben. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  oro-pharyngealen  Car- 
cinome  muss  ich  vor  allem  auf  die  Ejrankengeschichten  verweisen. 
Neue  und  andere  Gesichtspunkte  als  diejenigen,  welche  Mikulicz, 
Stappert,  Honsell  u.  A.  schon  bei  ihrem  kleineren  Material 
gewonnen  haben,  ergeben  sich  auch  nicht  aus  meinem  grösseren  Ma- 
terial. Hervorheben  aber  möchte  ich  doch,  dass  in  einer  erheblichen 
Zahl  von  Fällen  das  sekundäre  Lymphdrüsencarcinom  hinter  dem 
Kieferwinkel,  im  Garotisspalt  und  unter  dem  Kopfiiicker  (Gl.  cervi- 
cales  profundae)  den  Kranken  früher  zum  Bewusstsein  gelangt  ist  als 
die  primäre  Rachenaffektion.  Insbesondere  gilt  dies  von  den  Carci- 
nomen  speziell  der  Bachen  wand  mit  Freilassung  der  Zungenbasis, 
während  die  von  der  Zungenbasis  ausgehenden  Carcinome  meist  schon 
frühzeitig  wegen  der  Störung  im  Sprechen  und  Schlingen  und  der 
ins  Ohr  ausstrahlenden  Schmerzen  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken 
auf  die  Bachenorgane  hinlenkten.  Eine  frühzeitige  Lymphdrüsenin- 
fektion bildet  aber  überhaupt  bei  allen  Carcinomen  dieser  Begion 
die  Begel  und  es  braucht  nicht  erst  betont  zu  werden,  wie  ungünstig 
dadurch  die  Prognose  für  den  Fall  einer  Exstirpation  sich  gestaltet. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  dieser  Carcinome  wird  am 
einfachsten  durch  die  nackten  Angaben  des  Zeitpunkts  der  ersten 
Symptome  (1),  des  Eintritts  in  die  Klinik  (2),  der  etwaigen 
Operation  (3)  und  des  Ausgangs  (4)  illustriert.  Die  nach 
allen  diesen  Bichtungen  hin  gemachten  Erhebungen  ergaben  bei  den 
80  Fällen  folgendes: 

1)  L.  c. 

2)  J.  S  t  a  p  p  e  r  t.    Das    Carcinom    der  Tonäillo   und   seine   Behandlung. 
Inaug.-Dissert.  Bonn  1889.  p.  35. 
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Nr. 

der 

Falle 


.3 
4 

5 

6 
7 
8 
9 
10 
11 

12 

13 

14 
15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 


1 

Zeitpunkt  der 
ersten  Symp- 
tome vor  dem 
I      Eintritt 


Eintritt  in 
die  Klinik 


3 


Operation 


15  Wochen. 

6  Wochen. 

3  Monate. 
1  Jahr. 

3—4  Monate. 

4  Monate. 

7  Monate. 

4  Monate. 

5  Monate. 

4  Monate. 
'  6  Wochen. 

,   2  Monate. 

'  7  Wochen. 

'    2  Monate. 

12  Monate. 

IV*  Jahre. 

4  Monate. 

4  Monate. 
I     14  Tage. 


28.  I..84. 
5.  V.  85. 

18.  VI.  85. 

29.  X.  85. 
18.  in.  86. 
21.  IV.  86. 

26.  VII.  86. 
16.  IV.  87. 

23.  X.  88. 

24.  IV.  90. 
1.  V.  90. 

3.  XII.  90.  i 

23.  V.  92. 

24.  XI.  93. 
12.  XII.  93. 

22.  I.  94. 

27.  XII.  95. 

11.  VII.  96. 

2.  IIL  96. 
Inope  r a 


30.  I.  84. 
16.  V.  85. 

20.  VI.  85. 

31.  X.  85. 
22.  III.  86. 
24.  IV.  86. 
28.  VII.  86. 

21.  IV.  87. 

22.  XI.  88. 

13.  V.  90. 

20.  V.  90. 

17.  XII.  90. 
24.  V.  92. 

7.  XII.  93. 

21.  XII.  93. 
2.  II.  94. 

31.  XII.  95. 

20.  VII.  96. 

14.  III.  96. 
ble  Fälle 


Entlassung 
oder  Tod  im 
Anschluss  an 
die  Operation 

t  1.  IT.  84. 
24.  VI.  85. 


Endresultat : 
Tod  nach  d.  Ent- 
lassung,   definit. 
Heilung,  Recidiv 


26.  VII.  85. 

28.  XI.  85. 

12.  VI.  86. 

24.  VIII.  86. 

18.  V.  86. 

29.  XII.  88. 

t  26.  V.  90. 
19.  VII.  90. 

t  23.  XII.  90. 
12.  VII.  92. 

11.  I.  94. 

23.  II.  94. 

5.  III.  94. 

11.  II.  96. 

9.  IX.  96. 

t  28.  III.  96. 
(11). 


t  4.  XII.  86 

Recidiv. 

t  25.  VIII.  85 

Recidiv. 

t  6.  XI.  86 

Recidiv. 

t  6.  VI.  86 

Erysipelaa   fac. 

t  X.  86 

Recidiv. 

t  87 

Recidiv. 

Heilung  noch 

nach  7  Jahren. 

t  11.  X.  89 

Recidiv. 

t  12.  IX.  90 
Recidiv. 

t  7.  VIII.  92 

Recidiv. 

Lebt  2.  XII.  96 

Recidiv. 

t  9.  IX  94 

Recidiv. 
Lebt  Juni  94 

Recidiv. 
t  Frühjahr  96 

Recidiv. 
Lebt  Dez.  96 
ohne  Recidiv. 


Nr. 

der 

Fälle 


Zeitpunkt  der 
erstenSymptome 
vor  dem  Eintritt 


Eintritt  in  die 
Klinik 


Entlassung  oder 

Tod  in  der 

Klinik 


Endausgang,  Tod 

nach  der  EnUassung 

am  Carcinom 


22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 


3  Monate. 

2  Monate. 
1  Jahr. 

3  Monate. 

4  Monate. 
7  Monate. 
6  Wochen. 

2  Monate. 

3  Wochen. 
2  Monate. 
2  Monate. 


2.  V.  82. 
18.  IL  87. 

8.  I.  89. 

10.  L  88. 
1.  Vn.  91. 
14.  vn.  92. 
14.  VL  90. 

10.  X.  92. 

27.  V.  93. 

29.  Vm.  93. 

17.  IV.  94. 


6.  V.  82. 

22.  V.  87. 

15.  I.  89. 

14.  L  88. 

4.  vn.  91. 

21.  vn.  92. 

6.  vn.  90. 

4.  XI.  92. 

t  29.  V.  93. 

4.  IX.  93. 

2.  V.  94. 


I  t  13.  V.  82. 
I  t  7.  IX-  87. 
Ausgang  unbekannt 

I  1 1.  ni.  88. 
'     t  6.  xn.  91. 

I       t  14.  n.  93. 

t  7.  X.  90. 
}       t  12.  XI.  92. 
1        An  Pyämie. 

t  10.  X.  93. 

t  8.  IX.  94. 
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Ich  glaube,  diese  trockenen  Zahlen  reden  eine  sehr  belebte 
Sprache  und  lassen  mit  einem  Blicke  die  ganze  Tragödie  dieser  un- 
heUvoUen  Krankheit  übersehen. 

30  Falle  von  oro-pharyngealem  Carcinom  wandten  sich  an  den 
Chirurgen,  imi  die  letzte  Hilfe  von  seiner  Hand  zu  erhoflFen.  Elf 
der  Kranken  mussten  nach  genauer  Untersuchung  und  mehrtägiger 
Beobachtui^  als  inoperabel  bezeichnet  und  bis  auf  einen  Fall, 
der  voUkonmien  pyämisch  in  der  Klinik  ankam  (30)  und  schon  nach 
2  Tagen  daselbst  starb,  entlassen  werden.  Von  den  zehn  als  inope- 
rabel Entlassenen  Hess  sich  in  9  Fällen  das  weitere  Schicksal  ver- 
folgen und  es  konnte  festgestellt  werden,  dass  alle  kurze  Zeit  nach 
ihrer  Entlassung  ihrem  Leiden  erlagen.  ImMittel  betrug  der 
ganze  Krankheits verlauf  vom  Beginn  der  ersten 
subjektiven  Symptome  bis  zum  Tode  bei  diesen 
nicht  operiertenPharynxcarcinom-Kranken7Mon. 

Das  Resultat  der  operierten  Fälle  von  oro-pharyngealem 
Carcinom  ist  kurz  folgendes : 

19  Kranke  wurden  der  Radikaloperation  unterworfen;  4  der- 
selben starben  im  Anschluss  an  die  Operation,  während  15  Patienten 
die  Operation,  die  immer  eine  sehr  bedeutende  genannt  werden 
musste,  zunächst  überstanden.  Die  Endresultate  bei  diesen  15  Fällen 
sind  folgende: 

In  Fall  (10)  konnte  die  definitive  Heilung  noch  nach 
Verlauf  von  7  Jahren  festgestellt  werden.  Zwei  Fälle  (16  und  20) 
leben  Ende  des  Jahres  1896  noch,  der  eine  ohne,  der  andere 
mit  Recidiv.  Ein  Fall  (18)  entzog  sich  späterer  Beobachtimg.  In  einem 
weiteren  Falle  (7)  erfolgte  der  Tod  an  einer  interkurrenten 
Krankheit,  nändich  an  einem  Gesichtserysipel,  3  Monate  nach  der 
Operation ,  bei  den  10  übrigen  Fällen  traten  R  e  c  i  d  i  v  e  ein  und  die 
Kranken  erlagen  demselben,  im  Mittel  14,3  Monate 
nach  demBe  ginn  der  ersten  subjektivenSymptome. 

In  den  recidiv  gewordenen  Fällen  ist  also  immerhin 
gegenüber  den  nicht  operierten  Fällen  ein  protrahierter 
Krankheitsverlauf  zu  konstatieren;  die  ganze  Krankheitsdauer 
betrug  bei  den  operierten  Fällen  im  Mittel  14,3  Monate  und 
bei  den  nicht  operierten  Fällen  im  Mittel  7  Monate. 

Die  Todesursache  bei  den  4  im  Anschluss  an  die  Opera- 
tion Gestorbenen  war: 

Fall  (3):  CoUaps,  exquisites  Fettherz  und  Fettleber  bei  einem 
42jähr.  Potator;  Lungen  vollkommen  frei;  Tod  nach  2  Tagen. 
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Fall  (12):  beidseitige  Bronchopneumonie  bei  alten  Bronchiekta- 
sien,  bei  einem  61  jähr.  Manne;  Tod  nach  13  Tagen. 

Fall  (14):  beidseitige  Bronchopneumonie,  bei  einem  65jährigen 
Manne;  nach  Tod  6  Tagen. 

Fall  (21):  Erschöpfung,  bei  einem  68jährigen  Manne;  Lungen 
vollkommen  frei;  Tod  nach  14  Tagen. 

Unter  den  Todesursachen  figurierte  somit  2mal  Broncho- 
pneumonie, Imal  Fettherz  und  Fettleber,  Imal  Er- 
schöpfung. 

Wir  werden  auf  diese  Verhältnisse  später  noch  einmal  zurück- 
kommen, wenn  wir  die  Operationsmethoden  zu  besprechen  haben 
werden;  dagegen  möchten  wir  gerade  im  Hinblick  auf  die  späteren 
Erörterungen  hier  noch  auf  die  ausserordentlich  grosse  Ausdehnung 
des  Wundgebiets  aufinerksam  machen,  welche  in  den  beiden  Fällen 
von  Bronchopneumonie  wegen  der  Grösse  des  Garcinoms  not- 
wendig wmrde: 

In  Fall  (12)  reichte  dieses  Wundgebiet  (s.  u.ErankengeschichteS.90) 
von  rechts  her  bis  zur  Medianlinie  der  hinteren 
Pharynxwand  und  oben  bis  in  den  Fornix  pharyn- 
gis,  während  Yorne  und  unten  die  ganze  Tonsille 
und  der  halbe  weiche  Qaumen  und  an  derZungen- 
wurzel  die  rechteSeite  bis  zur  Epiglo  ttis  entfernt 
werden  musste. 

Und  in  Fall  (14)  musste  ausser  einem  grossen  Pa- 
ket carcinomatös  er  SU  bmaxillarer  Lymphdrüsen 
die  rechte  Hälfte  der  Zunge  und  des  Mundbodens, 
die  rechteTonsille,  der  rechteArcus  glossopala- 
tinus  und  die  rechtsseitige  Pharynxwand  exstir- 
piert  werden. 

Operationsmethoden. 

Da  die  operierten  Fälle  sich  über  eine  lange  Reihe  von  Jahren 
erstrecken  und  ausserdem  der  Besonderheiten  genug  darbieten,  so 
bedarf  es  keiner  weiteren  Erklärung,  wenn  ich  gleich  hier  bemerke, 
dass  nicht  immer  an  einer  und  derselben  Operationsmethode  fest- 
gehalten wurde.  Gemeinsam  aber  allen  Operationen  war  die  strenge 
Befolgung  nachstehender  Vorschriften: 

1.  Keine  prophylaktische  Tracheotomie. 

2.  Nur  unvollständige  Morphium- Chloroform-, 
resp.  Morphium-Aethernarkose. 
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8.  Lagerung  des  Patienten  mit  erhöhtem  Kopfe 
und  Oberkörper. 

Im  übrigen  kamen  für  die  Blosslegung  des  Pharynxcarcinoms 
folgende  Operationsmethoden  zur  Anwendung: 

1.  Transversale  Wangenspaltung   (Fall  18)   2mal. 

2.  Resektion  und  Exartikulation  des  aufstei- 
genden Unterkieferastes  (Fall  8,  7)  2mal. 

8.  Seitliche  Durchsägung  des  Unterkiefers 
nach  y.  Langenbeck  (Fall  4,  5,  6,  17,  20)  5mal. 

4.  Seitliche  Durchsägung  des  Unterkiefers 
nach  eigener  Met  ho  d  e  (Fall  8,  9,  10,  11,  12,  18,  14,  15,  16, 
19,  21)  llmal. 

Die  prophylaktische  Tracheotomie  halte  ich  bei  Be- 
obachtung der  beiden  andern  oben  angeführten  Yorschrifben,  nämlich 
der  unvollständigen  gemischten  Narkose  und  der  Lagerung  des 
Patienten  mit  erhöhtem  Kopf  und  Oberkörper,  zum  mindesten  für 
überflüssig,  wenn  nicht  fllr  direkt  nachteilig.  Abgesehen 
von  dem  sehr  seltenen  Fall  eines  medianen  Garcinoms  des  Yelum, 
wo  ich  ausnahmsweise  der  Exstirpation  die  quere  Spaltung  erst  der 
einen,  und  später  auch  der  anderen  Wange  vorausschickte  (18),  be- 
trachte ich  nämlich  für  die  Exstirpation  der  oro- pharyngealen  Car- 
cinome  das  Vorgehen  von  der  leidenden  Halsseite  mit  grundsätzlicher 
seitlicher  Durchsägung  des  Unterkiefers  als  das  gegebene  Verfahren 
und  die  lichtvolle  Darstellung,  welche  unser  grosser  Meister  von 
Langenbeck  von  den  Vorzügen  seiner  Methode  der  „Totalexstir- 
pation  der  Zunge  mittelst  seitlicher  Durchsägung  des  Unterkiefers" 
im  Jahre  1875  gegeben  hat^),  hat  auch  heute  noch  ihre  volle  Be- 
deutung und  lässt  sich  auf  die  Exstirpation  der  oro-pharyngealen 
Garcinome  —  bis  auf  einige  wenige  Punkte  —  anwenden.  Zu  diesen 
grossen  Vorzügen  aber  gehört  eben  die  Möglichkeit  einer  allgemeinen 
Narkose  ohne  die  Notwendigkeit  einer  Tracheotomie,  und  in  der  That 
hat  V.  Langenbeck  bei  dieser  Operation  niemals,  so  lange  ich 
sein  Assistent  war,  von  der  Tracheotomie  und  der  Tamponade  der 
Trachea  oder  des  Larynx  Gebrauch  gemacht,  obwohl  er  im  übrigen 
von  dieser  Hilfsoperation  zu  jener  Zeit  noch  sehr  eingenommen  war. 

Wie  aus  den  Krankengeschichten  ersichtlich  ist,  hat  denn  auch 
die  V.  Langenbeck' sehe  Methode   in   den   früheren   Jahren    ohne 

1)  „Ueber  Totalexstirpation  der  Zunge  mittelst  seitlicher  Durchsägung 
des  Unterkiefers.*  Vortrag,  gehalten  am  4.  Kongress  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie.  1875.  S.  Verhdlg.  S.  111  ff. 
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Modifikation  ihre  Anwendung  in  5  Fällen  gefanden ;  in  zwei  weiteren 
Fallen  wurde  von  ihr  insofern  abgewichen,  als  die  vom  Carcinom 
schon  mitergriSene  Mandibula  auf  der  kranken  Seite  exartikuliert 
und  reseciert  werden  musste.  Nur  in  einem  Punkte  befriedigte  mich 
die  V.  Langenbeck'sche  Methode  bei  der  Exstirpation  oro-pha- 
ryngealer  Carcinome  nicht,  und  dies  betrifft  die  ungenügende  flächen- 
hafte Blosslegung  der  retromandibularen  Halsgegend  zum  Zwecke 
der  Mitentfemung  der  fast  immer  vorhandenen  Carcinommetastasen 
in  den  hier  sich  lagernden  tiefen  cervikalen  Lymph- 
drüsen (Glandulae  cervicales  profundae  superiores)  ').  Grosse, 
mit  der  Umgebung  fest  verlötete  Drüsenpakete  in  der  Carotis- 
gegend,  vor  und  unter  dem  Eopfhicker  ofb  weit  nach  oben  und 
hinten  sich  erstreckend,  sind  ein  gewöhnlicher  Befund  bei  diesen 
Pharynxcarcinomen  und  ihre  Exstirpation  verlangt  oft  mehr  Zeit  und 
mehr  Geschick  als  die  Entfernung  des  intrapharyngealen  Carcinoms. 
Jede  solche  Operation  hat  mit  der  Ausrottung  des  extrapharyngealen 
Drüsentiimors  zu  beginnen  und  es  kann  selbstverständlich  während 
dieses  Aktes  die  volle  Chloroform-  oder  Aethemarkose  angewandt 
werden.  Aber  eben  für  diesen  Akt  ist  der  vertikale  Lateralschnitt 
V.  Langenbeck's  ungeeignet;  wohl  lassen  sich  von  solcher  Wunde 
aus  die  sublingualen  und  submaxillaren  Lymphdrüsenpakete  exstir- 
pieren,  aber  nicht  sicher  und  sorgfältig  die  vorhin  erwähnten  retro- 
mandibularen tiefen  Gervikaldrüsen,  die  bis  gegen  die  Schädelbasis  hin 
infiltriert  sein  können.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  seit  10  Jahren 
die  V.  Langenbeck'sche  Operation  speziell  für  die  Exstirpa- 
tion oro-pharyngealer  Carcinome  dahin  modificiert,  dass  ich 
denVertikalschnitt  ersetzte  durch  einen  mächti- 
gen Bogenschnitt,  der  vom  Mundwinkel  der  kran- 
ken Seite  abwärts  über  den  Unterkiefer  verläuft, 
dann  nach  hinten  und  unten  sich  wendet,  das 
grosse  Zu  ngenbeinhorn  am  oberen  Rande  tangiert 
und  weiter  über  den  Eopfnicker  hinweg  bis  zum 
hinteren  Rande  des  Processus  mastoideus  ver- 
läuft (10  FäUe)  (s.  auch  die  Abbildungen  auf  S.  117  u.  Taf.  XVIII). 
Wenn  nötig,  wird  der  Eopfnicker  bei  dem  Eindringen  in  die  Tiefe  mit- 
durchtrennt.  Ich  habe  diese  Methode  im  Jahre  1887  kurz  mitgeteilt,  als 
ich  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  des  Kantons  Zürich  einen  auf  diese 
Weise  operierten  und  geheilten  Patienten  vorstellte  (Fall  10)  *) ;  und  es 

1)  Vergh  F.  Merkel  1.  c.  Bd.  n.  S.  100. 

2)  Korreapondenzblatt  f&r  Schweizer  Aerzte.  1887.  1.  c. 
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findet  sich  in  der  unten  folgenden  Krankengeschichte  dieses  Falles  (10) 
das  Operationsverfahren  noch  etwas  genauer  beschrieben,  weshalb 
ich  hier  auf  jene  Stelle  verweise  s.  u.  S.  88.  Eine  Modifikation  meiner 
Schnittfilhrung,  in  Fall  (9)  versucht,  und  darin  bestehend,  dass  ich  den 
Hautschnitt  nicht  bis  zum  Mundwinkel  führte,  um  die  Mundfacialis- 
äste  zu  schonen,  hat  sich  nicht  bewährt  und  ist  nie  mehr  zur  An- 
wendung gelangt. 

Das  Bedür&is,  gerade  die  hintere,  retromandibulare  Halsregion 
möglichst  gut  zugänglich  zu  machen,  hat  sich  wohl  jedem  Operateur, 
der  öfters  an  diese  technisch  schwierigen  Probleme  herangeht,  auf- 
gedrangt  und  es  ist  daher  leicht  zu  begreifen,  wenn  seit  v.  Langen- 
beck's  bahnbrechendem  Vorgehen  eine  Reihe  von  Schnittfiihrungen 
empfohlen  worden  sind,  welche  in  mehr  oder  weniger  vollkommener 
Weise  diesem  Bedür&is  Rechnung  zu  tragen  suchten;  ich  erinnere 
nur  an  die  Vorschläge  von  Kocher,  Mikulicz,  Gussenbauer, 
Küster,  Obalinski,  Braem  u.  A.  Ob  dieser  in  der  Haupt- 
richtung von  vorne  nach  hinten  verlaufende  Schnitt  mehr  bogen- 
förmig oder  winklig  oder  gelappt  ausgeführt  werde,  erscheint  mir 
minder  wichtig ;  von  kardinaler  Bedeutung  dagegen  betrachte  ich  für 
ein  exaktes,  blutloses  Vorgehen  die  seitliche  Durchtrennung  der 
Mandibula,  vorausgesetzt,  dass  man  nicht  vorzieht,  nach  Mikulicz 
den  aufsteigenden  Kieferast  gleich  von  vorneherein  zu  opfern,  wozu 
ich  mich  nur  dann  entschliesse ,  wenn,  wie  in  Fall  3  und  7,  der 
Knochen  miterkrankt  erscheint.  Wie  vollkommen  in  funktioneller 
und  kosmetischer  Beziehimg  das  Endresultat  bei  Ausführung  meiner 
Methode  sein  kann,  zeigt  die  Krankengeschichte  von  Fall  10,  dessen 
Präparat  ich  dieser  Arbeit  in  Reproduktion  beigegeben  habe  (vgl. 
Fig.  15  Taf.  XV).  Der  Schlingakt  blieb  7  Jahre  lang  vollständig 
ungestört  und  die  Sprache  kaum  merklich  erschwert. 

Noch  dürfte  es  vielleicht  nötig  erscheinen,  meinen  etwas  apo- 
diktisch klingenden  Ausspruch,  dass  die  prophylaktische  Tracheo- 
tomie  unter  den  oben  genannten  Kautelen  überflüssig,  wenn  nicht 
geradezu  nachteilig  sei,  etwas  mehr  zu  begründen.  Da  möchte  ich 
vor  allem  darauf  hinweisen,  dass  ich  bei  allen  meinen  19  Pharynx- 
exstirpationen  niemals  während  der  Operation  in  eine  Lage  gekommen 
bin,  welche  mir  etwa  den  Wunsch  nahe  gelegt  hätte,  doch  noch  die 
Tracheotomie  auszuführen.  Die  Kontrolle  des  Larynxeingangs  wäh- 
rend der  ganzen  intrapharyngealen  Operation  ist  bei  der  vorgeschrie- 
benen Lage  von  Kopf  und  Oberkörper  eine  absolut  sichere  und  eine 
grössere   Blutung   darf  bei   korrekter   Operation   in   diesem   Gebiete 
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überhaupt  nicht  Yorkommen;  eine  unerwartete  oder  gar  eine  unver- 
merkte Aspiration  von  Blut  in  die  Luftwege  ist  also  trotz  der  Nar- 
kose nicht  zu  befürchten.  Dass  die  elevierte  Lage  von  Kopf  und 
Oberkörper,  welche  gerade  diese  Operationen  im  Pharynx  so  ausser- 
ordentlich erleichtert  und  vereinfacht,  mit  Rücksicht  auf  die  Narkose 
so  sehr  bedenklich  sei,  dass  man  lieber  auf  erstere  verzichten  solle, 
um  von  letzterer  Gebrauch  machen  zu  können,  kann  ich  nicht  za- 
geben, zumal,  wenn  man,  wie  oben  betont  worden  ist,  von  der  ge- 
mischten und  der  nicht  vollständigen  Narkose  Gebrauch 
macht.  Ausführungen,  wie  sie  z.  B.  W.  Sachs  ')  in  seiner  Arbeit 
aber  Zungencarcinom  aus  der  Berner  Klinik  Über  die  Narkose  bei 
Mundoperationen  macht,  kann  ich  darum  als  richtig  nicht  gelten  lassen. 
Entscheidend  in  allen  solchen  praktischen  Fragen  ist  schliesslich  für 
den  die  Verantwortung  tragenden  Operateur  doch  die  Erlahrung, 
die  er  selbst  in  jahrelanger  Beobachtung  und  Arbeit  hat  sammeln 
können,  und  ich  darf  in  dieser  Beziehung  vielleicht  darauf  hin- 
weisen, dass  von  19  ausgedehnten  Pharynxexstirpationen  15  den 
ernsten  Eingriff  glücklich  überstanden  haben  und  nur  4  an  den 
Folgen  der  Operation  zu  Grunde  gegangen  sind.  Zwei  dieser  letalen 
Fälle  erlagen  einer  Bronchopneumonie  (Schluckpneumonie)  und  wir 
werden  uns  noch  später  mit  der  wichtigen  Frage  zu  beschäftigen 
haben,  wie  wir  am  besten  dieser  grössten  Gefahr  aller  oralen,  pha- 
ryngealen und  laryngealen  Operationen  vorbeugen  können. 

Wenn  ich  aber  hier  zunächst  nur  beurteilen  soll,  ob  dieses  Ge- 
samtresultat ein  günstiges  oder  ein  ungünstiges  zu  nennen  sei,  so 
möchte  ich  glauben,  dass  nach  den  Erfahrungen,  welche  anderwärts  bei 
solchen  Pharynxoperationen  gemacht  worden  sind,  dasselbe  als  ein 
günstiges  erklärt  werden  muss.  Eine  später  folgende  Uebersicht  der 
Mehrzahl  der  in  der  Litteratur  verzeichneten  Erfahrungen  auf  diesem 
Gebiete  dürfte  diese  Schlussfolgerung  noch  weiter  begründen. 

Was  die  Ernährung  der  Patienten  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Operation  betrifft,  so  wollen  vrir  aus  den  Krankengeschichten 
besonders  hervorheben,  dass  in  einzelnen  Fällen  mit  Erfolg  der  Ver- 
such gemacht  worden  ist,  die  Operierten  gleich  vom  ersten  Tage 
nach  der  Operation  an  flüssige  Nahrung  per  os,  mit  Glasrohr  oder 
Löffel,  schlucken  zu  lassen.  Meist  aber  geschah  die  Ernährung  die 
ersten  8  Tage  mit  der  Schlundsonde,  die  dann  wiederholt  am  Tage 
eingeführt  wurde,  und  nur  bei  besonderer  Indikation,  als  welche  eine 
grosse  Ausdehnung  des  Wundgebietes  bis  in  die  unmittelbare  Nähe 

1)  V.  LangenbecVs  Archiv.  Bd.  45.  S.  820. 
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der  Epiglottis  und  in  die  tieferliegenden  Pharynxabschnitte  betrachtet 
wurde,  geschah  die  Ernährung  durch  die  „Sonde  a  demeure*. 

Die  Wundbehandlung  bestand  im  Anschluss  an  die  Ope- 
ration in  einer  sorgfältigen  Auslegung  der  Pharynxwundfläche  mit 
Jodoformgaze,  welche  durch  die  äussere  Wunde  an  der  tiefsten  Stelle 
herausgeleitet  wurde,  so  dass  sie  gleichzeitig  der  Ableitung  des 
Wundsekrets  diente.  Im  übrigen  wiu*de  die  Hautwunde  genäht,  nach- 
dem vorher  die  beiden  Knochensägeflächen  des  Unterkiefers  durch 
eine  dicke  Silberdrahtnaht  jeweils  solide  mit  einander  vereinigt 
worden  waren.  Ein  grosser  aseptischer  Holzwollekissen- Verband  um- 
hüllt schliesslich  Hals-  und  Kopfseite  so  fest,  dass  er  gleichzeitig 
als  Kontentiv-Verband   wirkt  und   die  Kopf bewegungen   verhindert. 

Krankengeschichten  (3—32). 
A.  Operierte  Fälle. 

3.  Z.  Hermann,  Restaurateur  von  Weesen,  42  J.  Aufgenommen 
28.  I.  84.  Operation  30.  I.  84;  fl- 11.84.  Primäres  Carcinom  der 
linken  Tonsille,  der  seitlichen  Pharynxwand,  des  auf- 
steigenden Astes  des  Unterkiefers  und  der  submaxil- 
laren  Lymphdrüsen.  Exstirpation  mit  Resektion  und 
Exartikulation  desRamus  asc.  mandibulae. 

Fat.,  Potator,  wurde  erst  vor  15  Wochen  auf  sein  Leiden  aufmerksam ; 
damals  beobachtete  er  zuerst  ein  kleines  Geschwülstchen  links  am  Halse  unter 
dem  Unterkiefer.  Schlingbeschwerden  hatte  er  damals  noch  nicht.  Vor  neun 
Wochen  konstatierte  ein  Arzt  eine  Anschwellung  der  linken  Tonsille, 
welche  rasch  zunahm  und  zu  Schlingbeschwerden  fülirte;  seit  6  Wochen 
besteht  eine  rasch  zunehmende  Geschwulst  hinter  dem  linken  Ohr.  In 
letzter  Zeit  traten  mehrmals  leichte  Blutungen  aus  dem  Halse  auf;  am 
24.  Januar  84  dagegen  war  die  plötzlich  und  spontan  auftretende  Blu- 
tung sehr  erheblich,  so  dass  Fat.  ein  Trinkglas  voll  Blut  verlor.  Rasche 
Abmagerung.  Fat.  ist  ein  passionierter  Raucher.  —  26.  L  84:  Konsul- 
tation mit  dem  Hausarzte  in  W. 

Status  praesens :  Mittelgrosser,  massig  kräftiger,  leidlich  gut  genährter 
Fatient;  gegenwärtig  hat  er  nur  selten  Schmerzen;  dagegen  waren  im 
Anfang  der  AfFektion  Hals-,  Ohren-  und  Kopfschmerzen  vorhanden,  Herz- 
töne leise,  aber  rein ;  Fuls  schwach  und  unregelraässig.  Hinter  dem  linken 
Angulus  mandibulae  eine  kindsfaustgrosse,  rundliche,  derbe  Geschwulst 
unter  der  verschieblichen  Haut  durclizufülilen ;  diese  erstreckt  sich  unter 
und  hinter  dem  linken  Ohr  bis  gegen  den  Frocessus  mastoideus,  ist  unbe- 
weglich und  setzt  sich  in  die  Tiefe  fort.  Keine  Kiefersperre.  Bei  der 
Inspektion  der  Mund-  und  Rachenhöhle  zeigt  sich  die  linke  Tonsille  stark 
vergrössert,  bis  in  die  Mittellinie  vorragend,  ulceriert  und  leicht  blutend ; 
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nach  aussen  scheint  sich  der  Tonsillentnmor  direkt  in  den  äusseren  Tu- 
mor fortzusetzen.  Trotz  der  schlechten  Chancen  wird  wegen  der  drohenden 
Blutungen  die  Operation  dem  Patienten  proponiert  und  von  letzterem 
acceptiert 

30.  I.  84:  Operation  in  gemischter  Morphium-Chloroformnarkose  bei 
halbsitzender  Stellung.  Exartikulation  und  Resektion  des 
linken  aufsteigenden  Unterkieferastes,  der  mit  dem  Tu- 
mor verwachsen  ist  und  sehr  schwierige  Exstirpation  des  grossen  Ton- 
sillar-Drüsentumors.  (Leider  fehlt  hier  der  genauere  Operationsbericht). 
Antiseptischer  Verband.  —  Rascher  Collaps  vom  2.  Tage  der  Operation 
an.  Exitus  den  1.  Febr.  84.  Die  Sektion  ergab  exquisites  Fettherz  und 
Fettleber;  keine  Metastasen. 

4.  Seh.  Jakob,  Landwirt  von  Seuzach ;  56  J.  Aufgenommen  5.  V.  85. 
Operation  16.  V.  85.  Entlassung  24.  VI.  85^).  Carcinom  der  linken 
Zungenhälfte,  der  linken  Tonsille  und  des  linken  Arcus 
glosso-palatinus.  Exstirpation  mit  temporärer  seitl. 
Resektion  des  Unterkiefers  nach  v.  Langenbeck. 

Es  wurden  exsürpiert  die  linke  Zungenhälfte  bis  nahe  vor  der  Epi- 
glottis,  der  linke  Arcus  glosso-palatinus,  die  linke  Tonsille  und  noch  ein 
Teil  der  dahinter  liegenden  Rachenwand.  —  Greheilt  entlassen  den  24.  Juni 
1885.  —  Am  4.  Dezember  1886  starb  Fat.  zu  Hause  an  einem  Recidiv 
im  Unterkiefer. 

5.  K.  Friedrich,  Musikinstruktor  von  Aarau,  64  J.  Aufgenommen 
18.  VL  85.  Operation  20.  VI.  85.  Entlassung  26.  VII.  85'').  Carcinom 
der  rechten  Zungenhälfte,  der  rechten  Tonsille  und 
des  rechten  Arcus  glosso-palatinus.  Infiltration  der 
submaxillaren  Lymphdrüsen.  Exstirpation  mit  tem- 
porärer seitlicher  Resektion  des  Unterkiefers  nach 
V.  Langenbeck. 

Es  wurden  exstirpiert  die  rechte  Zungenhälfte  bis  nahe  vor  der 
Epiglottis,  der  rechte  Arcus  glosso-palatinus  und  die  rechte  Tonsille,  so- 
wie die  erkrankten  submaxillaren  Lymphdrüsen. 

Geheilt  entlassen  den  26.  Juli  1885.  —  Am  25.  August  1885  starb 
Fat.  zu  Hause  plötzlich  an  Herzparalyse. 

6.  F.  Friedrich,  Bleicher  von  Ennenda,  61  J.  Aufgenommen  29.  X.  85, 
Operation  31.  X«85.  Entlassung  28.  XI.  85*).  Carcinom  der  linken 
Seite  der  Zunge  und  des  Mundbodens,  der  linken  Ton- 
sille und  der  seitlichen  Rachenwand.  Exstirpation  mit 
temporärer  seitl.  Resektion  des  Unterkiefers  nach  v. 
Langenbeck. 

Es  werden  exstirpiert   die  linke  Zungenbasis  nebst  Mundboden,   die 

'  ~l)~Ve^  C.  Binder  1.  c.  Fall  23. 

2)  Ibid.  Fall  18. 

3)  Ibid.  Fall  22. 
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linke  Tonsille  und  die  linke  Pharynxwand,  so  dass  im  Pharynx  ein  grosser 
Defekt  entsteht,  der  fast  bis  zur  Mitte  der  hinteren  Pharynxwand  reicht, 
oben  bis  über  die  Tonsillenhöhe  hinauf-  und  unten  bis  in  den  Sinus  pyri- 
formis  hinabgeht. 

Geheilt  entlassen  den  28.  Nov.  1885.  —  Am  6.  Nov.  1886  starb  Pat. 
zu  Hause  an  einem  Becidiv. 

7.  R.Hans,  Chef  decuisine  vonDavos,  52  J.  Aufgenommen  18.  III. 86. 
Operation  22.  m.  86.  f  6.  VI.  86.  Primäres  Carcinom  der  linken 
Tonsille,  der  linken  seitlichen  Pharynxwand  und  der 
angrenzenden  Zungenwurzel.  Infiltration  der  submaxil- 
laren  Lymphdrüsen.  Exstirpation  mit  Resektion  und 
Exartikulation  des  Ramus  ascend.  mandibul.  sin. 

Patient,  viel  gereist  und  früher  gesund,  verspürte  zuerst  vor  3  bis 
4  Monaten  Schluckbeschwerden  und  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Die  Schuld 
dieser  Beschwerden  schob  Pat.  auf  ein  künstliches  (xebiss,  das  er  trug. 
Pat.  rauchte  früher  sehr  stark  Pfeife  und  Cigarren;  das  Gebiss  trug  er 
seit  zwei  Jahren.    Keine  Lues. 

Status  praesens:  Ziemlich  kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
zustände; er  trägt  ein  künstliches  Gebiss,  welches  mit  seinem  hinteren 
linken  Rande  gerade  noch  den  Saum  einer  Ulcerationsfläche  berührt. 
Diese  letztere  ist  von  grob-granuliertem  Aussehen,  leicht  erhaben,  fühlt 
sich  hart  infiltriert  an  und  erstreckt  sich,  die  ganze  linke  obere  Tonsillen- 
gegend  einnehmend,  nach  vom  bis  an  die  Stelle  des  hintersten  oberen 
und  unteren  Backzahns,  nach  hinten  genau  bis  zur  Medianlinie  oberhalb 
der  Uvula,  nach  unten  nimmt  es  nicht  ganz  die  hintere  Gaumensegel- 
gegend ein  und  reicht  bis  in  den  Sinus  pyriformis  hinab.  Auch  die  Ueber- 
gangsfalte  zur  Zunge  ist  von  dem  Geschwür  eingenommen  und  ein  Teil 
der  Zungenbasis  selbst.  Die  vorderen  Zungenpartien  sind  frei.  Ein  vo- 
luminöses Lymphdrüsenpaket  findet  sich  hinter  dem  aufsteigenden  linken 
Unterkieferast  und  mehrere  bohnengrosse  Drüsen  vor  dem  Kieferwinkel. 

22.  in.  86:  Operation  in  Morphium-Chloroformnarkose  von  2 '/«stün- 
diger Dauer.  Es  wird  zuerst  ein  Hautlappenschnitt  geführt,  der  links 
1  cm  lateral  vom  Mundwinkel  beginnt,  vor  dem  Kieferwinkel  nach  unten 
geht  und,  in  weitem  Bogen  durch  die  Regio  suprahyoidea  verlaufend, 
hinter  dem  Kieferwinkel  nach  oben  bis  gegen  das  Ohrläppchen  hinauf- 
steigt. Von  dem  Scheitel  dieses  Bogenschnitts  führt  iiveiter  ein  senk- 
rechter Schnitt  abwärts,  am  vorderen  Kopfnickerrande  entlang  bis  in  die 
Höhe  der  oberen  Tracheairinge.  So  hofft  man  die  infiltrierten  Drüsen- 
pakete ausgiebig  exstirpieren  zu  können.  Der  Hautlappen  wird  nach 
oben  abpräpariert  und  so  die  Mandibula  in  der  Gegend  des  3.  Backzahns 
blossgelegt  und  hier  subperiostal  durchgesägt.  Dann  folgt  die  vollstän- 
dige Resektion  und  Exartikulation  des  Kieferast^s  samt  Kieferv^inkel,  ohne 
dass  die  Mundhöhle  irgendwo  eröffnet  wird.  Nun  folgt  erst  die  Exstir- 
pation des   grossen  Drüsenpakets,   welche  wegen   des  Zerfalls  des  Carci- 


Üeber  Pharynxcarcinom  und  Pharynxexstirpation.  85 

noms  sehr  mähselig  ist.  Die  A.  carotis  communis  und  externa  liegt  weit- 
hin bloss,  AA.  niaxillar.  externa,  thyreoidea  superior,  maxillar.  intern,  und 
lingualis  werden  sämtlich  unterbunden  und  durchtrennt.  Erst  jetzt  erfolgt 
die  Rxstirpation  des  primären  Pharynx-Tonsillencarcinoms  bei  sehr  ge- 
ringer Blutung.  EinAbschluss  der  Mundrachenhöhle  ist  wegen  des  grossen 
Defekts  unmöglich.  Auslegung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze,  die  nach 
aussen  geleitet  wird ;  Hautnähte.  Verband.  —  Obwohl  von  einer  prophy- 
laktischen Tracheotomie  von  vornherein  abgesehen  worden  war,  gelang 
es  doch  während  der  ganzen  Operation  cfank  der  sorgfältigen  Blutstil- 
lung den  Larynx  vollkommen  von  Blut  frei  zu  halten.  Ernährung  mit 
der  Schlundsonde  3mal  des  Tages. 

Sehr  guter  Verlauf.  Nach  14  Tagen  kann  die  Schlundsonde  ent- 
behrt werden.  —  5.  IV.  86.  Patient  steht  zum  erstenmal  auf  und  bewegt 
sich  tagüber  viel  im  Freien.  —  Am  1.  Juni,  nachdem  Pat.  seit  Wochen 
immer  im  Freien  herumgegangen  ist  wird  er  von  einem  Gesichtserysipel 
befallen,  das,  wie  es  scheint,  seinen  Ausgangspunkt  in  der  Mundhöhle  ge- 
nommen hat;  dasselbe  schreitet  nur  langsam  fort  und  macht  keine  sehr 
hohen  Temperaturen.  —  Am  6.  Juni,  abends  5  Uhr,  plötzlicher  Collaps 
und  Tod, 

8.  H.  Jakob,  Schlosser  von  Zürich,  70  J.  Aufgenommen  21.  IV.  86. 
Operation 24. rV. 86.  Entlassung  12. VI. 86 *).  Carcinomder  rechten 
Zungenbasis,  der  rechten  Tonsille  und  des  rechten  Ar- 
cus glosso-palatinus.  Exstirpation  mit  temporärer 
seitlicher  Resektion  des  Unterkiefers. 

Es  wurden  exstirpiert  die  ganze  rechte  Zungenhälfte  und  ein  Teil 
der  linken  Zungenhälfte,  die  rechte  Tonsille  und  beinahe  der  ganze  rechte 
Zungengaumenbogen ;  ferner  mehrere  infiltrierte  submaxillare  Lymph- 
drüsen. Der  Hautschnitt  wurde  —  abweichend  von  dem  Langenbeck'- 
schen  Verfahren  —  genau  so  geführt  wie  in  Fall  7. 

Geheilt  entlassen  den  12.  Juni  1886.  —  Am  29.  Sept.  1886  liegt 
Patient  an  einem  Recidiv  hoffnungslos  darnieder. 

9-  R.Eugen,  Rechtsanwalt  von  Brugg,  40  J.  Zum  1.  mal  aufgenommen 
26.  VII.  86.  Operation  28.  VH.  86.  Entiassung  24.  VIII.  86.  Zum  2.  Mal 
aufgenommen  1.  lU.  87.  Operation  3.  III.  87.  Entlassung  28.  lU.  87. 
1.  Primäres  Carcinomder  linken  Tonsille  und  des  linken 
Arcus  glosso-palatinus.  Exstirpation  mit  temporärer 
seitlicher  Resektion  des  Unterkiefers.  2.  Sekundäres 
Carcinom  der  cervikalen  linksseitigen  Lymphdrüsen 
und  der  Parotis.    Exstirpation. 

Patient,  ein  passionierter  Raucher,  fühlte  zum  erstenmal  vor  7  Mo- 
naten eine  Anschwellung  links  im  Halse  in  der  Tonsillengegend,  wozu 
«ich  seit  April  86,    also   seit  4  Monaten  Schmerzen  gesellten.     Im  April 


1)  Vergl.  C.  B  i  u  d  e  r  1,  c.  Fall  25. 
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habe  er  dann  eine  ziemlich  heftige  linksseitige  Angina  gehabt  und  der 
Arzt  habe  schon  damals  im  Halse  ein  Geschwür  konstatiert  und  Solut. 
Kali  chloric.  verordnet.  Stechende  Schmerzen  im  linken  Ohr,  allmähliches, 
in  letzter  Zeit  aber  rasches  Wachstum  des  Geschwürs  der  Tonsille  und 
Abmagerung  machten  sich  geltend,  während  eigentliche  Schlingbeschwerden 
fehlten.  Konsultation  mit  Prof.  Krönlein.  Ein  exstirpiertes  Probe- 
stückchen des  Tonsillengeschwürs  ergiebt  mit  Sicherheit  ein  Plattenepi- 
thelcarcinom.    Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status  praesens.  Die  Gegend  der  linken  Tonsille  wird  von  einem 
typisch  carcinomatösen  Geschwür  eingenommen,  das  bis  zur  Uvula  reicht 
und  unten  bis  zur  Zungenwurzel.    Drüsen  sind  nicht  zu  fühlen. 

28.  VII.  86 :  Operation  in  kombinierter  Morphium-Chloroformnarkose  ; 
Blutverlust  fast  null.  Um  die  Mundfacialisäste  zu  schonen,  wird  von  der 
gewöhnlichen  Schnittführung  für  die  temporäre  Resektion  des  Unterkiefers, 
wie  sie  in  Fall  7  und  8  beschrieben  worden  ist,  abgewichen,  indem  ein 
Längsschnitt  auf  dem  ünterkieferrand  von  der  Mittellinie  bis  über  den 
Kieferwinkel  hinaufgeführt  wird.  Subperiostale  Durchsägung  der  Mandi- 
bula  an  Stelle  des  4.  linken  Backzahns ;  doch  ist  der  Kaum  sehr  beengt, 
weswegen  vom  Kieferwinkel  abwärts  noch  ein  zweiter  senkrechter  Haut- 
weichteilschnitt hinzugeführt  wird.  Die  Exstirpation  erfolgt  mit  Messer 
und  C  0  0  p  e  r'scher  Scheere,  anscheinend  ganz  im  Gesunden ;  der  vordere 
Gaumenbogen  bis  zur  Uvula,  die  ganze  Tonsillengegend  und  ein  kleiner 
Teil  der  angrenzenden  Teile  der  Zungenwurzel  werden  entfernt.  Jodo- 
formgaze; Knochen-Silberdrahfr-Naht ,  Hautnähte.  Ernährung  mit  der 
Schlundsonde. 

Ausgezeichneter  Verlauf.  Patient  schluckt  schon  nach  drei  Tagen 
spontan,  so  dass  die  Schlundsonde  nicht  mehr  angewendet  werden  muss. 
—  4.  VIII.  86.  Entfernung  aller  Hautnähte.  —  5.  VDI.  86.  Pat.  steht 
zum  erstenmal  auf.  —  24.  VIII.  86.  Die  Knochennaht  wird  entfernt.  — 
25.  VIII.  86.  Patient  wird  mit  kleiner  Fistel  entlassen.  Die  Wunde  im 
Rachen  granuliert  schön  und  sieht  nirgends  aufCarcinom  verdächtig  aus. 

2.  Aufnahme  den  1.  März  1887.  Nach  der  Entlassung  im  August  86 
zeigte  sich  Patient  zur  Kontrolle  alle  4  Wochen  in  der  Klinik  bis  zum 
Neujahr  87,"  von  da  an  nicht  mehr.  Anfangs  Januar  wurde  zuerst  eine 
Anschwellung  hinter  und  unter  dem  linken  Ohr  bemerkt  und  seit  14  Tagen 
empfindet  Patient  Schmerzen  in  der  Ohrmuschel  und  im  Ohrinnem.  Bei 
sonst  vortrefflichem  Allgemeinbefinden  und  gutem  Appetit  entwickelte  sich 
die  erst  unbedeutende  Anschwellung  zur  distinkten  Geschwulst  aus. 

Jetzt  ergiebt  die  Untersuchung  hinter  dem  linken  aufsteigenden  Un- 
terkieferaste eine  bis  zur  Ohrinsertion  reichende,  rundliche  (reschwulst 
von  ca.  6  cm  Durchmesser,  sie  erstreckt  sich  unter  den  Kopfnicker,  ist 
hart  und  unbeweglich,  die  Haut  darüber  etwas  ödematös;  im  Rachen 
ist  die  frühere  Wunde  glatt  vernarbt,  ohne  Zeichen  eines  Recidivs;  nur 
ganz  geringe  Kiefersperre.     Es  handelt  sich   also   um  ein  sekundäres 
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Carcinom  der  Halslymphdrüsen,  welches  nochmals  zu  exstir- 
pieren  versucht  wird. 

3,  III.  87.  Operation.  Chloroformnarkose.  Hantschnitt  von  der  früheren 
Narbe  unterhalb  des  Kieferwinkels  beginnend  nnd  im  Bogen  nach  oben 
bis  hinter  die  Ohrmnschel  verlaufend.  Vorsichtiges  Eingehen  auf  die  Ge- 
schwulst, wobei  der  mit  ihr  verwachsene  Kopfnicker  totaliter  durchtrennt 
und  zum  Teil  mitexstirpiert  wird.  Blosslegung  der  grossen  Halsgefässe 
an  der  unteren  Geschwulstgrenze,  deren  Scheide,  weil  mit  der  Geschwulst 
verwachsen,  unter  Schonung  der  Gefässe  (V.  jugularis  interna  und  A. 
carotis  communis)  mit  entfernt  wird.  M.  stylo-hyoideus  und  biventer  werden 
getrennt,  der  N.  hypoglossus  in  seinem  Verlaufe  freigelegt  und  geschont ; 
ein  Teil  der  Parotis  ist  von  der  Geschwulst  durchwachsen  und  muss  mit- 
exstirpiert werden,  wobei  der  N.  facialis  nicht  geschont  werden  kann. 
Trotz  der  Tiefe  der  Wunde  und  des  Vordringens  bis  gegen  die  Schädel- 
basis wird  der  Pharynx  nicht  eröffnet.  Drainage,  Suturen.  Jodoform- 
gaze-Verband. 

Verlauf  glatt.  Nach  drei  Wochen  ist-  die  Wunde  bis  auf  die  Drain- 
steile  geheilt;  Patient  steht  auf;  doch  fühlt  er  sich  noch  sehr  schwach. 
—  28.  m.  87.  Entlassung.  Zu  Hause  erholte  sich  Pat.  nicht  mehr  völlig ; 
mehr  und  mehr  traten  Erscheinungen  eines  Becidivs  im  Rachen  auf  und 
er  erlag  seinem  Leiden  noch  im  Jahre  1887. 

10.  W.  Peter,  Kaufmann  von  Chur,  56  J.  Aufgenommen  16.  IV.  87. 
Operation  21.  IV.  87.  Entlassung  18.  V.  87»).  Primäres  Carcinom 
der  linken  Tonsille,  des  weichen  Gaumens  und  der  hin- 
terliegenden Pharynxwand,  sowie  der  linken  Hälfte 
der  Znngenwurzel ;  Infiltration  der  submaxillaren 
Lymphdrüsen;  Exstirpation  mit  temporärer  seitlicher 
Resektion  der  Mandibula,  nach  der  von  mir  beschrie- 
benen Methode«).  (Vergl.  Fig.  15  Taf.  XV.) 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie;  machte  in  früheren  Jahren 
2mal  die  Lungenentzündung  durch  und  will  im  Anschluss  an  die  erste 
Krankheit  (1863)  drei  Monate  lang  heiser  gewesen  sein.  Vor  4  Jahren 
wurde  Patient  auf  einen  starken  Speichelfluss  aufmerksam,  und  vor  zwei 
Jahren  konsultierte  er  einen  Arzt,  welcher  Schwellung  der  Mandeln  und 
des  Gaumensegels  konstatierte  und  den  Patient  mit  Bepinselungen  mit 
Arg.  nitric-LöBung  und  Tannininhalationen  behandelte.  Die  jetzige  Krank- 
heit datiert  Patient  auf  Dezember  1886  zurück,  wo  er  plötzlich  Ohr- 
schmerzen bekam.  Im  Januar  1887  entdeckte  dann  der  Arzt  eine  Ge- 
schwulst im  Rachen,  welche  anfänglich  für  nicht  bedenklich  erachtet  wurde. 
Seit  3  Wochen  trat  eine  deutliche  Anschwellung  unter  dem  linken  Kiefer- 
winkel hinzu,  welche  zusehends  grösser  wurde.     Am  auffallendsten  aber 

1)  Krönlein.  »üeber  Exstirpation  des  Phaiynx-,  Larjnx-  und  Lungen - 
carcinoms  resp.  Sarkoms."  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  17.  Jahr- 
gang. 1887. 
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war  seit  Beginn  der  Krankheit  die  massenhafte  Speichel-  nnd  Schleim* 
absondemng,  weswegen  Pat.  jeden  Augenblick  sich  räuspern  und  den 
Speichel  vom  Munde  wischen  muss.  Wegen  dieses  Symptoms  und  der  Ohr- 
schmerzen konnte  Pat.  die  letzten  Monate  nicht  mehr  schlafen.  Schling- 
beschwerden bestehen  erst  seit  einer  Woche,  d.  h.  erst  seitdem  Patient 
von  einem  Halsspezialisten  2mal  im  Rachen  gebrannt  worden  ist.  —  Pat. 
ist  massiger  Baucher;   war  nie  syphilitisch. 

Status  praesens.  Mittelgrosser,  gut  genährter  Mann  von  ausgesprochen 
kachektischer  Gesichtsfarbe ;  er  spuckt  und  räuspert  sich  beständig ;  starker 
Foetor  ex  ore  trotz  täglicher  Ausspülungen  und  Gurgelungen  mit  Kali 
chloric.-Lösung ;  starke  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  linken  Halsseite,  nach 
dem  Ohre  hin  ausstrahlend.  Die  ganze  linke  Seite  des  weichen  Gaumens 
und  die  linke  Pharynxwand,  vom  Ramus  ascendens  mandibulae  an  bis 
zum  Arcus  pharyngo-palatinus  ist  von  einem  bis  über  die  Mittellinie  hinein- 
ragenden blumenkohlartigen  Tumor  eingenommen;  dieser  geht  nach  vom 
unten  unmittelbar  in  den  Schleimhautüberzug  des  Ramus  horizontal,  man- 
dibul.  über,  ist  in  der  Mitte  kraterförmig  zerfallen  und  setzt  sich  als  Ge- 
schwür bis  in  die  Vallecula  linguae  sin.  fort.  Die  linke  Seite  der  Znngen- 
wurzel  ist  von  hahnenkammartigen  Wucherungen  der  seitlichen  Pharynx- 
wand förmlich  überlagert.  Die  hintere  Rachenwand  dagegen  ist  frei; 
ebenso  der  Kehlkopfeingang.  Unter  dem  horizontalen  Kieferrande  fühlt 
man  ein  höckeriges  Drüsenpaket  durch  die  Haut  hindurch. 

21.  IV.  87.  Operation  nach  der  1.  c.  beschriebenen  Methode.  „Keine 
prophylaktische  Tracheotomie ;  halbsitzende  Stellung  des  Patienten  und 
unvollständige  Morphium-Ghloroformnarkose ;  Haut- Weichteilschnitt  vom 
Mundwinkel  der  leidenden  Seite  in  nach  unten  konvexem  Bogen  gegen 
den  Kieferwinkel  und  diesen  unten  umkreisend  nach  dem  Processus  ma- 
stoideus  zu.  Präparatorisches  Vordringen  in  die  Tiefe,  wobei  etwaige 
carcinöse  Lymphdrüsenpakete  der  Regio  submaxillaris  vorerst  exstirpiert 
werden.  Blosslegung  des  Unterkiefers  vor  dem  Kieferwinkel  und  quere 
Durchsägung  desselben  an  dieser  Stelle  mit  der  Stichsäge;  temporäre 
Luxation  des  aufsteigenden  Astes  des  Unterkiefers  durch  Elevaüon  und 
Abduktion,  wodurch  die  Pharynxseitenwand  ausgiebig  von  aussen  zugäng- 
lich gemacht  wird.  Nunmehr  Anschlingung  der  Zunge,  Eröffnung  des  Pha- 
rynx und  Exstirpation  des  Carcinoms  mit  Messer  und  Scheere  unter  so- 
fortiger Stillung  jeglicher  Blutung.  Der  Larynxeingang  ist  so  gut  zu 
kontrollieren,  dass  ein  unvermerktes  Einfliessen  von  Blut  nicht  zu  be- 
fürchten ist.  Nach  Exstirpation  des  Pharynx,  eventuell  der  angrenzenden 
Teile  der  Zungenwurzel  vor  der  Epiglottis,  wird  die  ganze  pharyngeale 
Wundfläche  mit  Jodoformgaze  solide  austapeziert  und  dieselbe  mit  einem 
Ende  nach  aussen  durch  die  Wunde  unterhalb  des  Unterkiefers  geleitet, 
so  gleichzeitig  als  Drainage  dienend.  Reposition  des  luxierten  Unter- 
kiefers und  Vereinigung  der  beiden  Kieferhälften  durch  Metallsutur ;  Holz- 
wolle-Kissenverband. Nicht  regelmässig,  sondern  nur  in  deiyenigen  Fällen, 
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wo  spontanes  Schlucken  nach  der  Operation  nicht  möglich,  Ernährung 
während  der  ersten  acht  Tage  mit  der  Schlundsonde." 

So  wurde  der  Pat.  operiert  in  zweistündiger  Sitzung.  Das  Präparat 
wnrde  in  toto  gewonnen  (vergl.  Fig.  15  Taf.  XV  in  •/»  Grösse:  die 
rechte  Seite  der  Abbildung  a  wird  von  der  Znngenbasis,  die  linke  b  von  der 
linken  Raehenwand  eingenommen). 

Eeaktionsloser  Verlauf  und  Heilung  der  äusseren  Wunde  vollkommen 
per  prim.  int.  Eine  Schlundsonde  brauchte«  nicht  angewandt  zu  werdeni 
da  Pat.  leidlich  schlucken  konnte.  Die  erste  Jodoformgaze  blieb  acht 
Tage  liegen  und  wurde  dann  erneuert.  —  Am  10.  Mai  kann  Pat.  auf- 
stehen und  am  18.  Mai  87  nach  Hause  entlassen  werden.  Die  Knochen- 
silbemaht  liegt  noch  und  soll  erst  später  von  dem  Hausarzt  entfernt 
werden.  In  der  Tonsillengegend  besteht  noch  eine  kleine  grobkörnige 
Grannlationsfläche.  Die  Nahrung  besteht  in  flüssiger  und  breiiger  Kost. 
Herr  Dr.  Kohl  in  Chur  hatte  die  Güte,  den  Pat.  unter  seine  spe- 
zielle Aufsicht  zu  nehmen  und  ihm  verdankte  ich  regelmässige  Mittei- 
lungen über  den  weiteren  Verlauf  und  die  definitive  Heilung.  Nachdem 
die  Pharynxwunde  vollständig  vernarbt  war,  stellte  sich  Pat.  Anfang  Mai 
1888  aufs  Neue  vor.  Es  hatten  sich  in  der  letzten  Zeit  auf  der  linken 
Halsseite,  im  Gefässspalt,  gerade  über  der  Teilungsstelle  der  A.  carotis 
communis  2  wallnussgrosse  Drüsentumoren  gebildet,  die  indes  noch  beweg- 
lich sich  anfühlten.  Aufnahme  ins  Schwesternhaus  vom  roten  Kreuz  und  am 

7.  Vn.  88  2.  Operation :  Exstirpation  der  beiden  Drüsentumoren.  Die- 
selben erweisen  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  carcino- 
matös.    Heilung  per  primam  und  Entlassung  den  17.  Juli  1888. 

Von  da  an  blieb  Patient  vollkommen  gesund  und  erfreute  sich  eines 
ausgezeichneten  Allgemeinbefindens.  Der  Schlingakt  war  vollständig  unge- 
stört und  nur  die  Sprache  war  etwas  erschwert,  doch  kaum  zu  bemerken. 

So  blieb  Patient  nach  dieser  Exstirpation  des  aus- 
gedehnten Pharynx-Tonsillen-Zungencarcinoms  und 
der  mitaf ficierten  Halslymphdrüsen  gesund  —  volle 
7  Jahre. 

Erst  im  Jahre  1894,  am  28.  August,  kehrte  er  nach  Zürich  zurück 
wegen  eines  tiefsitzenden  laryngo-pharyngealen  Carci- 
noms  der  rechten  Seite.  Die  linke  Pharynxseite,  welche  vor  sieben 
Jahren  das  Operationsfeld  gebildet  hatte,  erwies  sich  als  vollständig  ge- 
sund, ohne  eine  Spur  von  Recidiv.  (Den  weiteren  Verlauf  siehe  in  Ab- 
schnitt III,  die  laryngo-pharyngealen  Carcinome  behandelnd.) 

11.  G.  M.  Ferdinand,  Ausläufer  von  Zürich,  49  J.  Aufgenommen 
23.  X.  88.  Operation  22.  XI.  88.  Entlassung  29.  XII.  88  *).  C  a  r  c  i  n  o  m 
der  rechten  Seite  der  Zungenwurzel  und  des  Mund- 
bodens, derrechtenTonsille,  desrechten  Arcusglosso- 


1)  Vergl.  B  i  n  d  6  r  1.  c.  Fall  15. 
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palatinns  and  des  Processus  alveolaris  mandibalae. 
Infiltration  der  sabmaxillarenLymphdräsen.  Exstir- 
pation  mit  seitliciier  temporärer  Resektion  des  Unter- 
kiefers nach  der  in  Fall  10.  beschriebenen  Methode. 

Es  wurden  exstirpiert  die  rechte  Hälfte  der  Zungenwurzel  und  des 
Mundbodens,  die  rechte  Tonsille  und  der  ganze  weiche  Gaumen  auf  der 
rechten  Seite  nebst  der  Uvula,  ebenso  Mucosa  und  Periost  des  hinteren 
Teils  des  rechtsseitigen  Alveolarfortsatzes  und  die  submaxillaren  carci- 
nomatösen  Lymphdrüsen.  —  Entlassen  den  29.  Dezember  88  zur  polikli- 
nischen Kontrolle,  da  eine  Stelle  in  der  Rachen-Mundhöhle  etwas  suspekt 
aussieht. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  des  Patienten  konnte  nur  in  Erfahrung 
gebracht  werden,  dass  derselbe  den  11.  Oktober  1889  zu  Hause  ge- 
storben ist 

12.  G.  Andreas,  Landwirt  von  Zuoz,  61  J.  Aufgenommen  24.  IV.  90. 
Operation  13.  V.  90.  ^26.  V.  90.  Carcinom  der  rechten  Ton- 
sille, der  ganzen  rechtsseitigen  Pharynxwand  bis  zur 
Mitte  der  hinteren  Pharynxwand,  der  rechten  Hälfte 
des  weichen  Gaumens  und  der  rechten  Seite  derZungen- 
wurzel  bis  zur  vorderen  Fläche  der  Epiglottis.  Infil- 
trationdersubmaxillarenLymphdrtisen.  Exstirpation 
mit  temporärer  seitlicher  Resektion  des  Unterkiefers 
nach  der  in  Fall  8  beschriebenen  Methode. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie.  Früher  gesund  erkrankte  er 
im  Januar  1890  an  Influenza  und  verspüi1;e  von  der  Zeit  ab  eine  hasel- 
nussgrosse  Geschwulst  im  Halse,  hart  und  rasch  wachsend,  die  ihn  schliess- 
lich zum  Arzte  trieb,  der  ihn  dann  im  April  hierher  dirigierte.  Patient 
kaute  viel  Tabak  und  ist  Potator. 

Status  praesens:  Kleiner,  magerer,  stark  seniler  Mann.  Bei  der  In- 
spektion des  Rachens  zeigt  sich  die  rechte  Tonsille  in  einem  tiefen,  krater- 
förmigen  Geschwür  aufgegangen  mit  unregelmässig  ausgebuchteten  steilen 
Rändern  und  schmutzig  gelb-weissem  Grunde.  Das  Geschwür  beschränkt 
sich  aber  nicht  bloss  auf  die  Tonsille,  sondern  erstreckt  sich  auch  auf 
die  rechte  Hälfte  des  Gaumens  bis  zum  harten  Gaumen  und  nimmt  den 
Winkel  zwischen  den  Alveolarfortsätzen  von  Ober-  und  Unterkiefer  ein; 
ferner  ist  die  rechte  Seite  der  Zungenwurzel  tief  muldenförmig  ulceriert 
und  in  der  Peripherie  des  Ulcus  hart  infiltriert.  Nach  hinten  ist  die 
ganze  seitliche  Pharynxwand  und  darüber  hinaus  noch  ein  Teil  der  hin- 
teren Pharynxwand  in  die  Neubildung  hineingezogen.  Die  Zunge  ist 
schwer  beweglich  und  es  besteht  ein  ziemlicher  Grad  von  Kiefersperre. 
Unter  dem  rechten  Kieferwinkel  und  dahinter  lassen  sich  eine  Reihe  ver- 
grösserter  harter  Lymphdrüsen  durch  die  Haut  durchfühlen.  Pat.  vermag 
nur  noch  Flüssiges  zu  schlucken.  Kehlkopf  frei. 

13.  V.90.  Operation  nach  der  in  Fall  10  genauer  beschriebenen  Methode. 
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Der  durch  die  Exstirpation  entstandene  Defekt  in  der  Mund-Rachen- 
höhle ist  ausserordentlich  ^oss;  er  reicht  hinten  von  rechts  her  bis  zur 
Medianlinie  der  hinteren  Pharynxwand  und  oben  bis  in  den  Fornix  pha- 
ryn^is,  während  vom  und  unten  die  ganze  Tonsille  und  der  halbe  weiche 
Gaumen  und  an  der  Zungenwurzel  die  rechte  Seite  bis  zur  Epiglottis 
entfernt  ist.  Einlegung  einer  weichen  Schlundsonde  durch  die  rechte 
Nasenöflfnang  zum  Zwecke  der  künstlichen  Ernährung. 

Der  Blutverlust  während  der  zweistündigen  Operation  war  nur  gering. 
Puls  nach  der  Operation  72. 

Der  Verlauf  war  die  ersten  Tage  befriedigend,  lieberlos ;  vom  16.  V. 
an  aber  trat  Fieber  auf,  und  es  zeigten  sich  in  den  nächsten  Tagen  deut- 
lich die  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  Pneumonie.  —  Tod  den  26.  Mai  90. 

Die  am  28.  V.  90  vorgenommene  Sektion  ergab  bei  alten  Bronchi- 
ektasien  beidseitige  Bronchopneumonie  mit  beginnender  Nekrose  der  lobu- 
lären Herde. 

13.  Seh.  Kaspar,  Fabrikarbeiter  von  Hin  weil,  53  J.  Aufgenommen 
1.  V.  90.  Operation  20.  V.  90.  Entlassung  19.  VII.  90.  Carcinomder 
rechten  Tonsille  und  der  rechten  Pharynxwand  bis 
zur  hinterenPharynxwand;  der  rechten  Seite  derZungen- 
wurzel  und  der  rechten  Velumhälfte  samt  der  Uvula. 
Infiltration  der  submaxillaren  Lymphdrüsen.  Exstir- 
pation  mit  seitlich  er  temporärer  Resektion  der  Man- 
dibula  nach  der  in  Fall  8  angegebenen  Methode. 

Patient  erkrankte  vor  ungeföhr  6  Wochen  unter  Schmerzen  im  Halse 
und  Schluckbeschwerden.  Ein  Arzt  verordnete  Gurgelwasser  und  als  es 
nicht  besser  wurde,  suchte  er  die  chirurgische  Klinik  auf.  Von  seinem 
12.  bis  25.  Lebensjahre  an  war  Pat.  Arbeiter  in  einer  Phosphorzündholz- 
fabrik; seine  Frau  sei  im  Jahr  1863  wegen  „Oberkieferkrebs"  operiert 
und  |>reheilt  worden ;  wahrscheinlich  handelte  es  sich  aber  bei  dieser  Frau 
um  eine  Phosphornekrose,  da  sie  ebenfalls  16  Jahre  lang  Arbeiterin  in 
einer  Zündholzfabrik  gewesen  war. 

Status  praesens.  Mittelgrosser,  ziemlich  abgemagerter  Mann.  In  der 
rechten  Tonsillengegend  ein  mächtiges  tief  ausgehöhltes  Ulcus  mit  weit 
unterminierten  Rändern ;  dasselbe  nimmt  den  ganzen  rechtsseitigen  Gaumen- 
bogen bis  zur  hinteren  Grenze  des  harten  Gaumens  ein,  greift  auf  den 
hintersten  Teil  des  Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers  über  und  sendet 
einen  Fortsatz  gegen  die  Epiglottis.  In  der  Zunge,  in  welche  es  sich 
fortsetzt,  nimmt  es  die  hinteren  zwei  Drittel  der  rechten  Zungenhälfte 
ein  und  nach  hinten  im  Pharynx  reiclit  es  bis  zur  hinteren  Rachenwand. 
Die  (ieschwürsränder  sind  starr  infiltriert  von  Knorpelhärte.  Hinter  dem 
Kieferwinkel  und  unter  dem  Sternocleidomastoideus  rechts  lässt  sich 
von  aussen  ein  harter,  wenig  empfindlicher,  etwas  beweglicher  Tumor 
durchfühlen,  über  welchem  die  Haut  intakt  erscheint.  Patient  vermag 
fast  nur  Flüssiges  oder  Schleimiges  zu  schlucken.  Starker  Foeter  ex  ore 


92  Krönlein, 

und  viel  schleimig-jauchif^es  Sekret.  Stimme  gedämpft,  dampf,  ohne  Klan^. 

20.  V.  90.  Operation  in  der  früher  angegebenen  Weise.  Einfährang 
eines  langen  Gnmmischlaaches  darch  das  linke  Nasenloch  bis  oberhalb 
der  Cardia  zam  Zwecke  der  künstlichen  Ernährang.  Aaslegang  der  grossen 
Rachenwande  mit  Jodoformgaze. 

Bei  der  Exstirpation  des  Halsdrüsentnraors  masste  der  mitverwachsene 
Kopfnicker  and  von  den  grossen  Halsgefässen  die  Vena  jagalar.  intern, 
mitreseciert  werden.  Leider  erweisen  sich  die  carcinomatösen  Lymph- 
drüsen am  Halse  schon  bedeatend  erweicht  nnd  zerfallen,  wodurch  dieser 
Teil  der  Operation  sehr  erschwert  wird. 

Der  Verlauf  ist  günstig;  massenhafte  Sekretion  macht  häufigen  Ver- 
bandwechsel nötig;  nach  drei  Wochen  erst  kann  das  Schlundrohr  besei- 
tigt werden.  Bis  dahin  erfolgte  die  Ernährung  lediglich  durch  das  Rohr. 
Ende  Juni  kann  Patient  das  Bett  verlassen;  die  vereinigten  Unterkiefer- 
hälften sind  noch  nicht  konsolidiert.  —  19.  VII.  90.  Entlassung  mit  noch 
bestehender  Fistel  am  Halse.  —  Endresultat:  am  12.  Sept.  90  ist  Pat. 
zu  Hause  an  einem  Recidiv  gestorben. 

14.  J.  Ulrich,  Bauamtsarbeiter  von  Aussersihl,  65  J.  Aufgenommen 
3.  XIL  90.  Operation  17.  XXL  90.  f  23.  XIL  90*).  Carcinorader 
rechten  Hälfte  der  Zunge,  desMundboden  rechts,  der 
rechten  Tonsille,  der  Gaumenbögen  rechts  und  der 
rechten  seitlichen  Pharynx  wand.  Gar  cinom  der  rechts- 
seitigen submaxillaren  Lymphdrüsen.  Exstirpation 
mit  temporärer  seitlicher  Resektion  des  Unterkiefers 
nach  der  in  Fall  10  beschriebenen  Methode. 

Es  werden  alle  obengenannten  Teile  exstirpiert,  wobei  die  Carotis 
extern,  im  Stamme  unterbunden  werden  muss,  während  die  A.  carotis 
communis  und  N.  vagus  frei  in  dem  Halsteil  der  Wunde  verlaufen.  Er- 
nährung mit  der  jedesmal  eingeführten  Schlundsonde. 

Gestorben  den  23.  Dez.  1890  an  beidseitiger  Bronchopneumonie. 

15.  Frau  Witwe  Seh.  von  Siebnen,  62  J.  Aufgenommen  23.  V.  92. 
Operation  24.  V.  und  4.  VL  92.  Entlassung  12.  VIl.  92").  Metasta- 
tisches Carcinom  der  linken  Tonsille  nach  primärem  Car- 
cinom  der  linken  Mamma,  der  linken  axillaren  und  infra- 
clavicularen  Lymphdrüsen.  Exstirpation  des  Tonsillen- 
carcinoms  nach  der  in  Fall  10  beschriebenen  Methode.  Ex- 
stirpation des  Mammacarcinoms. 

Die  Krankengeschichte  dieses  höchst  interessanten  Falles  lautet  nach 
Sturzen  egger  (c.  1.  p.  12 — 14)  folgendermassen : 

^Fratt  Seh.,   62  J.   kannte  ich"  —  so  schreibt  der  Hausarzt,   Herr 


1)  Vergl.  C.  B  i  n  d  e  r  1.  c.  Fall  18. 

2)  Vergl.  Carl  Sturzenegge r.    Beiträge  zur  Krebsmetastase.    Inaug.- 
Dissert.  Zürich.  1892. 
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Dr.  D.  in  L.  —  „seit  15  Jahren  als  kräftige,  gutgebaute  und  wohlge- 
nährte Frau,  ohne  erbliche  Krankheitsanlage.  Geboren  hat  sie  nur  ein- 
mal, ihr  Kind  stillte  sie  drei  Wochen  lang.  Die  Menstruation  verlor  sie 
im  51.  Jahre  leicht.  Vor  6  Jahren  machte  sie  eine  heftige  Pneumonie 
durch,  ohne  dass  Besiduen  zurückblieben.  Anfangs  Dezember  1891  teilte 
sie  mir  mit,  dass  sie  seit  2Vt  Monaten  eine  Geschwulst  in  der  1.  Mamma 
spure.  Es  zeigte  sich  ein  hühnereigrosser,  tief  sitzender,  gegen  Druck 
wenig  empfindlicher  Tumor.  Obwohl  die  Frau  sehr  gut  aussah,  fürchtete 
ich  doch  Carcinom;  aber  die  Fat.  wollte  von  einer  Exstirpation  nichts 
wissen.  Andere  angewandte  Mittel  brachten  keine  wesentliche  Aenderung ; 
der  Tumor  behielt  seine  glatte,  nicht  höckerige  Form.  Nach  Neujahr 
meldete  sich  die  Kranke  nicht  mehr  bis  am  6.  April  1892.  Unter  in- 
zwischen angewandten  Hausmitteln  hatte  das  Volumen  der  kranken  Brust 
bedeutend  zugenommen,  jedoch  ohne  wesentlichen  Schmerz  zu  verursachen. 
Ich  war  hauptsächlich  gerufen  worden,  weil  Frau  Seh.  Schlingbeschwerden 
fühlte.  Die  linke  Tonsille  war  taubeneigross,  schmutzig-grau,  übelriechend. 
Mein  Vorschlag  zur  Operation  der  Mamma  und  Tonsille  wurde  wieder 
zurückgewiesen,  dagegen  die  Exstirpation  der  letzteren  endlich  zuge- 
standen. Ich  entfernte  dieselbe  am  28.  April ;  die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigte  die  krebsige  Beschaffenheit.  Schon  nach  10  Tagen 
war  an  der  Stelle  ein  ebenso  grosser  Tumor  nachgewachsen.  Von  da  ab 
nahm  der  Umfang  der  linken  Brust  rasch  zu.  Dieselbe  wurde  schmerz- 
haft und  höckerig.  Die  Neubildung  im  Rachen  wuchs  gegen  die  Epi- 
glottis;  zunehmende  Schlingbeschwerden  und  Atemnot  veranlassten  am 
21.  Mai  die  Beiziehung  von  Herrn  Prof.  Krönlein." 

Die  linke  Brust  zeigte  sich  in  einen  fast  mannskopfgrossen,  runden, 
prallelastischen,  wie  eine  mächtige  Halbkugel  über  das  Niveau  des  Thorax 
prominierenden  Tumor  umgewandelt,  die  Achseldrüsen  in  grossem  Umfang 
nütergriffen  und  fixiert. 

Die  Untersuchung  ergab  an  Stelle  der  linken  Tonsille  einen  runden, 
kleinpfirsichgrossen,  an  der  Oberfläche  ulcerierten,  stinkenden  Tumor,  der 
den  Aditus  ad  fauces  fast  ganz  verlegte,  so  weit  überschritt  er  die  Mittel- 
linie nach  rechts.  Essen  sehr  erschwert,  Sprache  schnarrend,  mühsam. 
Respiration  behindert. 

Es  wird  der  Fat.  angesichts  der  trostlosen  Aussicht  auf  baldige  Ver- 
hungernng  oder  Erstickung  die  Exstirpation  des  Tonsillentumors,  eventuell 
später  auch  des  Brusttumors  empfohlen,  immerhin  nui*  in  der  Bedeutung 
als  Palliativoperation.  Die  Patientin  willigt  ein  und  wird  am  23.  V.  92 
nach  Zürich  transportiert  und  ins  Schwesternhaus  vom  roten  Kreuz  auf- 
genommen. 

24.  V.  92.  1.  Operation.  Exstirpation  des  Tonsillencarci- 
noms  mit  seitlicher  Durchsägung  des  Unterkiefers  nach 
der  bei  Fall  10  angegebenen  Methode. 

Da  der  Unterkiefer  zahnlos  und  atrophisch  ist,  so  ist  die  Operation 
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wesentlich  erleichtert.  Der  Blutverlust  ist  gering;  das  Wundterrain  er- 
streckt sich  bis  zum  Epiglottisrande.  Sorgfältige  Blutstillung,  Knochen- 
naht, Jodofonngaze-Tamponade  mit  Einnähung  des  Tampons  in  die 
Hautnaht. 

Sehr  glatter  Verlauf,  ohne  Fieber.  Pat.  schluckt  mit  dem  Löffel 
ganz  ordentlich. 

Wegen  des  befriedigenden  Befindens  der  Patientin  erfolgt  schon  am 
4.  Juni  1892  die  zweite  Operation.  Exstirpation  des  kolossalen 
Mammatumors  und  Ausräumung  der  axillaren  und  infra- 
clavicularen  carcinomatösen  Drüsenpakete. 

Die  Hautbedeckung  wird  in  Form  einer  grossen  Ellipse  mitentfemt, 
ebenso  der  ganze  durch  und  durch  carcinomatös  degenerierte  M.  pectoralis 
major.  Leider  sind  auch  die  Mm.  intercostales,  namentlich  des  4.  Inter- 
costalraums  von  Carcinom  durchsetzt.  Die  enorme  Wunde  lässt  sich  fast 
ganz  durch  die  Naht  schliessen  und  heilt  fast  völlig  per  primam  int.  bis 
auf  die  Granulationsfläche  neben  dem  Stemum,  wo  die  carcinomatös  infil- 
trierte Thoraxwand  frei  zu  Tage  liegt.  Hier  entwickelte  sich  bald  ein 
neuer  Knoten,  ebenso  hinten  ein  metastatischer  in  der  Halswirbelsäule. 
Pat.  wurde  zusehends  schwächer  und  elender.  Am  12.  Juli  1892  kehrte 
Pat.  in  ihre  Heimat  zurück.     Sie  lebte  noch  bis  zum  7.  August  1892. 

Die  Wunde  am  Unterkiefer  schloss  sich  nie  ganz ;  doch  trat  in  der- 
selben keine  Verjauchung  ein ;  das  Schlingen  wurde  sehr  beschwerlich, 
dagegen  machte  die  Respiration  keine  Mühe.  Die  Wundfläche  der  ex- 
stirpierten  Mamma  war  mit  knotigen,  stark  secemierenden  Geschwülsten 
bedeckt.  Die  Halswirbelsäule  bog  sich  stark  nach  auswärts  und  verur- 
sachte heftigen  Schmerz.  Stuhl  musste  durch  Clysmata  bewirkt  und  der 
Urin  durch  den  Katheter  entleert  werden.  Die  Abmagerung  und  Ent- 
kräftung wurde  sehr  stark  und  Patientin  starb  schliesslich  an  Erschöpfung. 
Eine  Sektion  konnte  nicht  vorgenommen  werden. 

„Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab"  — ich  folge  hier  wieder  der 
Darstellung  von  Dr.  Sturzenegger,  welcher  die  Präparate  unter  Herrn 
Prof.  Ribbert's  Kontrolle  untersucht  hatte  —  „dass  wir  es  mit  einem 
Mammacarcinora  von  alveolärem  Bau  zu  thun  haben.  Die  Alveolen  von  ver- 
schiedener Grösse  sind  ausgefüllt  mit  Zellen,  die  einen  grossen,  bläschen- 
förmigen Kern  mit  glänzenden  Kenikörperchen  enthalten.  An  gewissen 
Ölten  sind  die  Zellen  gross,  wohlerhalten,  das  Stroraa  wenig  entwickelt, 
zart,  massig  zellreich.  An  andern  sind  die  Zellen  kleiner,  hochgradig 
verfettet,  zum  Teil  in  Zerfall  begriffen  oder  bereits  in  kömigen  Detritus 
zerfallen.  Hier  ist  das  Stroma  stärker  entwickelt,  derber,  zellarm.  Noch 
an  weiteren  Stellen  sind  die  Zellen  ganz  untergegangen  und  sieht  man 
bloss  noch  in  das  Bindegewebe  eingelagert  stark  gefärbte,  glänzende 
Kügelchen,  wohl  Ueberresten  von  Kernen  entsprechend,  oder  Züge  von 
Fetttröpfchen;  mancherorts  ist  gar  keine  Struktur  mehr  zu  erkennen. 

Die  Präparate  aus  der  exstirpierten  Rachengesch\\Tilst  zeigen  den- 
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selben  alveolären  Bau,  nur  gleichmässiger.  Die  Zellen  sind  hier  gleicli- 
mässig  gross,  wolüerhalten,  mitunter  leicht  verfettet,  von  derselben  rund- 
lichen Form  wie  diejenigen  der  Brust;  das  Stroma  ist  durchwegs  spär- 
lich, zart  und  zellreich.  Das  Gewebe  ist  vollständig  carcinomatös,  nur 
ganz  ausnahmsweise  stösst  man  noch  auf  ein  Häufchen  von  stark  ge- 
färbten, runden  Lymphzellen,  wohl  dem  Centrum  eines  Follikels  entsprechend. 
An  der  Oberfläche  findet  sich  eine  schmale  Schicht  abgestorbenen,  voll- 
standig  nngeförbt  gebliebenen  Gewebes." 

Die  Seltenheit  dieser  Beobachtung,  die  genaue  anatomische  Unter- 
suchung sowohl  des  primären  Mamma-  als  auch  des  sekundären  Tonsillen- 
Carcinoms,  endlich  der  von  Anfang  bis  zu  Ende  genau  verfolgte  klinische 
\'erlauf  des  Falles  rechtfertigten  seine  ausführliche  Wiedergabe. 

16.  H.Johannes,  Wagner  von  Borgen,  56  J.  Aufgenommen  24.  XI.  93. 
Operation  7.  XXL  93,  Entlassung  11.  I.  94.  Carcinom  der  linken 
Tonsille  und  der  angrenzenden  Partie  der  Zungenbasis, 
der  linken  Hälfte  des  Velum,  beider  linksseitigen  Gaumen- 
bögen und  der  ganzen  linken  Pharynxwand.  Exstirpation 
mit  seitlicher  temporärer  Resektion  des  Unterkiefers 
nach  der  in  Fall  10  beschriebenen  M e t h o d e  (vgl. Fig. 2 Taf. XIV). 

Patient,  früher  nie  krank  und  von  gesunden  Eltern  stammend,  be- 
kam zuerst  im  Sept.  1893  Schluckweh;  beim  Essen  hatte  er  besonders 
Beschwerden.  Nach  14  Tagen  ging  er  zu  einem  Arzt,  welcher  in  der 
linken  Tonsillengegend  ein  Geschwür  entdeckte  mit  scharfen  Rändern, 
und  dasselbe  als  syphilitischer  Natur  ansah.  Allein  längere  Zeit  fortr- 
gebrauchtes  Jodkalium  und  Gurgelwasser  hatten  keinen  Erfolg;  das  Ge- 
schwür vergrösserte  sich  vielmehr.  Im  Oktober  nahmen  die  Schluckbe- 
schwerden so  zu,  dass  Pat.  nur  noch  flüssige  Speisen  und  auch  diese  nur 
mit  Schmerzen  gemessen  konnte.  Nunmehr  befürchtete  der  Arzt,  dass 
es  sich  um  Carcinom  handle,  und  so  schickte  er  den  Pat.  am  24.  Nov.  93 
in  die  Klinik. 

Status  praesens.  Mittelgrosser  Mann  von  guter  Ernährung  und  Mus- 
kulatur, obwohl  er  behauptet,  im  letzten  halben  Jahr  8,5  Kilo  an 
Körpergewicht  verloren  zu  haben.  Bei  der  Inspektion  der  Mundrachen- 
höhle zeigen  sich  beide  linksseitigen  Gaumenbögen  und  Tonsille  von  der 
Zungenbasis  bis  zur  Uvula  hinauf  von  einem  kömigen  Geschwürsgrund 
eingenommen,  der  auch  die  hinteren  Teile  der  seitlichen  Pharjmxwand 
noch  befällt  und  scharfe,  zackige  Ränder  zeigt,  die  sich  hart  anfühlen. 
Epigiottis  und  Kehlkopf  frei. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  auf  Carcinom  wird  aus  dem  vorderen 
Geschwürsrande  ein  kleines  Stückchen  excidiert  und  mikroskopisch  unter- 
sucht; e9  handelt  sich  um  ein  Epithelialcarcinom  mit  Verhornung. 

7.  XII.  93.  Operation  in  der  früher  angegebenen  Weise.  Es 
werden  mit  Cooper'scher  Scheere  und  Messer  entfernt  beide  links- 
seitigen Gaumenbögen,  die  linke  Tonsille,  die  halbe  Uvula,   ein  kleiner 
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Teil  der  linksseitigen  Zangenbasis  irnd  die  linksseitige  Pharynx  wand  bis 
zur  Pharynxrückwand.  —  Operationsdauer  1  Stunde.  —  Die  submaxillaren 
Lymphdrüsen  erweisen  sich  nicht  als  erkrankt. 

Glatter  Verlauf;  Pat.  schluckt  leidlich  gut  und  braucht  von  Anfang 
an  nicht  künstlich  ernährt  zu  werden.  Greheilt  entlassen  den  11.  Jan.  1894. 
Die  beiden  Kieferhälften  sind  noch  nicht  konsolidiert. 

Pat.  blieb  die  zwei  folgenden  Jahre  ganz  gesund,  suchte  aber  dann 
am  4.  Februar  1896  aufs  neue  die  Klinik  auf.  Die  Untersuchung  der 
Mund-Rachenhöhle  ergab  ganz  gesunde  Verhältnisse;  dagegen  hatte  sich 
binnen  der  letzten  Monate  bei  dem  Patienten  hinter  und  unter  dem  linken 
Kieferwinkel  ein  derbes,  wenig  mobiles  Drüsenpaket  gebildet,  welches 
sofort  in  der  Klinik  exsürpiert  wird.  Rasche  Heilung  per  prim.,  so  dass 
Pat.  schon  am  18.  Febr.  1896  entlassen  werden  kann.  —  Am  11.  V.  96 
kommt  Pat.  abermals  in  die  Klinik ;  in  der  Operationsgegend  vom  4.  Febr. 
hat  sich  abermals  ein  Drüsentumor  entwickelt,  der  fest  in  der  Tiefe  auf- 
sitzt und  von  der  Rachenwand  her  gefühlt  werden  kann,  während  diese 
auch  jetzt  völlig  gesund  erscheint.  Der  Vorschlag,  nochmals  eine  Exstir- 
pation  dieses  etwa  hühnereigrossen  Tumors  vor  dem  linken  Kopfnicker 
und  hinter  dem  Kieferwinkel  an  sich  vornehmen  zu  lassen,  wird  vom  Pat. 
acceptiert.  Die  Exstirpation -erweist  sich  als  ausserordentlich  schwierig 
und  verlangt  die  Resektion  der  V.  jugularis  interna  in  der  Ausdehnung 
des  Tumors  bis  gegen  die  Schädelbasis  zu.  Die  Geschwulst  hat  auch 
dieses  Mal  die  Pharynxwand  selbst  freigelassen.  —  Am  11.  Juni  1896 
Entlassung  mit  noch  bestehender  Fistel  und  dem  Verdacht,  dass  eine  reine 
Exstirpation  in  der  Tiefe  nicht  möglich  gewesen  sei.  —  Anfangs  August 
1896  zeigte  sich  Pat.  wieder  mit  deutlichem  Recidiv  im  Operationsgebiet 
am  Kalse.  Eine  weitere  Operation  erscheint  unthunlich.  —  Ende  Dez.  96 
lebt  Pat  noch. 

17.  F.  Johannes,  Ziegler  von  Illnau,  52  J.  Aufgenommen  12.  XII.  93. 
Operation  21.  XII.  93.  Entlassung  23.11.94*).  Carcinom  des  linken 
Zungenrandes  und  des  Mundbodens  bis  zum  Arcus  glosso- 
palatinus,  des  Gaumenbogens  und  der  linken  Tonsille. 
Infiltration  der  submaxillaren  Lymphdrüsen.  Exstirpation 
mit'temporärer  seitlicher  Resektion  der  Mandibula  nach 
V.  Langenbeck. 

Es  werden  alle  obengenannten  Teile  entfernt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  ein  Carcinom  mit  Verhomung.  In  den  exstirpierten 
Lymphdrüsen  war  Carcinom  mit  Sicherheit  nicht  nachzuweisen ;  die  Glandul. 
salival.  submaxillaris  ebenfalls  exstirpiert,  ohne  krankhafte  Veränderung. 
Gestorben  zu  Hause   an  einem  lokalen  Recidiv  den  9.  September  1894. 

18.  B.  Anton,  Maurer  von  Aussersihl,  60  J.  Aufgenommen  22. 1, 94. 
Operation  2.  U.  94,    5.  111.  94,    29.  IIL  94    und   5.  V.  94.     Entlassung 
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17.  V.  94.  Carcinom  des  ganzen  Velum  und  der  beidseitigen 
(raumenbogen,  später  auch  der  Tonsillen  und  beider  seit- 
lichen Rachenwände;  4  Exstirpationen. 

Die  Affektion  des  Gaumens,  über  welche  Patient  gegenwärtig  klagt, 
datiert  nach  seinen  Angaben  seit  Juni  1892.  Damals  verspürte  er  am 
weichen  Gaumen  Rauhigkeiten  mit  der  Zunge,  die  sich  weiter  ausbreiteten, 
ohne  besondere  Schmerzen  zu  verursachen.  Anfangs  Januar  1893  ging 
Patient  zum  Arzt,  welcher  die  aflicierte  Stelle  mit  Bepinselung  mit  Eisen- 
chlorid behandelte.  Das  Wachstum  der  Affektion  nahm  dabei  langsam 
überhand.  Dann  versuchte  Patient  lange  Zeit  im  Jahr  1893  Aetzungen 
mit  dem  Höllensteinstift,  bis  er  endlich  von  einem  Arzte  der  Klinik  zu- 
geführt wurde.  —  Patient  ist  Raucher  und  hat  auch  zeitweise  Tabak 
gekaut;  syphilitisch  war  er  nie. 

Status  praesens:  Harte,  zum  Teil  knotige  Infiltration  des  ganzen 
Velum  mit  nlcerösem  Zerfall;  auch  beide  Gaumenbogen  rechts  und  links 
sind  ergriffen  und  ebenso  die  Rückseite  des  Velum,  während  die  Choanen 
frei  sind.  —  Ein  excidiertes  Probestück  ergiebt  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ein  Epithelialcarcinom  mit  vielen  Krebszwiebeln. 

2.  II.  94:  1.  Operation  in  gemischter  Morphium-Chloroformnarkose; 
Exstirpation  in  halbsitzender  Stellung  bei  weitgeöffnetem  Munde  mittelst 
Skalpell  und  Scheere  und  Abtragung  des  ganzen  Velum  und  der  angrenzenden 
Teile  der  beiderseitigen  Gaumenbogen.  Massige  Blutung ;  Stillung  mit  dem 
Thermokauter  und  Jodoformgaze-Tamponade.  —  Reaktionsloser  Verlauf. 
Patient  schluckt  Flüssiges,  indem  er  sich  beim  Schlingakt,  um  das  Re- 
gurgitieren  der  Nahrung  durch  die  Nase  zu  vermeiden,  die  Nasenlöcher 
zuhält.  —  19.  U.  94 :  Entlassung  zur  poliklinischen  Beobachtung. 

5.  III.  94:  2.  Operation  wegen  lokalen  Recidivs  auf  der  rech- 
tenSeite,  weniger  auf  der  linkenSeite;  die  rechteTonsille 
ist  miterkrankt,  ebenso  dieBases  der  beiden  rechtsseiti- 
gen Gaumenbogen  bis  zur  hinteren  Rachenwand.  Spaltung 
der  rechten  Wange  durch  einen  ausgiebigen  horizontalen  Schnitt. 
—  Exstirpation  des  Carcinoms  in  Halbnarkose;  links  fallen  zum 
Opfer  die  Reste  der  beiden  Gaumenbogen  bis  zur  Tonsille;  rechts  die 
beiden  Ganmenbogen  und  die  ganze  Tonsille  bis  zur  Epiglottis  und  die 
ganze  seitliche  Pharynxwand.  Dabei  wird  die  A.  carotis  cerebral,  dextr. 
seitlich  blossgelegt.  Das  Carcinom  ist  überall  derb,  hart  und  die  Ex- 
stirpation wird  dadurch  erleichtert:  Blutung  nicht  bedeutend.  —  Nähte 
der  Wangenwunde. — Reaktionsloser  Verlauf.  —  21.  III.  94:  Entlassung 
zur  poliklinischen  Kontrolle. 

29.  UI.  94:  3.  Operation  wegen  kleinen  lokalen  Recidivs  an  der 
rechten  seitlichen  Pharynxwand.  Exstirpation  vom  Munde  aus  bei 
Einlegung  des  White  he  ad  "seilen  Mundspekulums  und  Anwendung  von 
Cocain  für  die  Lokalanästhesie.  —  2.  IV.  94:  Entlassung  zur  poliklini- 
schen Kontrolle. 
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5.  V.  94:  4.  Operation  wegen  eines  lokalen  Recidivs  auf  der  linken 
Seite,  oberhalb  der  linken  Tonsille.  —  Spaltung  der  linken  Wange 
in  gemischter  Morphium-Aethernarkose.  —  Das  Recidiv  nimmt  die  seit- 
liche und  hintere  Pharynxwand  ein  und  geht,  wie  sich  bei  der  Ex- 
stirpation  zeigt,  bis  auf  die  Muskulatur  vor  der  Halswirbelsäule  (M.  longus 
colli).  £xstirpation  anscheinend  im  (resunden;  doch  ist  die  Beurteilung 
durch  das  von  den  früheren  Operationen  herrührende  Narbengewebe  er- 
schwert. —  Glatter  Verlauf.  —  17.  V.  94:  Entlassung  zu  poliklinischer 
Kontrolle. 

1.  VI.  94:  Patient  stellt  sich  heute  wieder  vor  mit  deutlichem  Re- 
cidiv auf  der  linken  Seite  des  Pharjmx.  Eine  weitere  Operation  wird 
von  ihm  abgelehnt.    Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

19.  Seh.  Jean,  Ziegeleibesitzer  von  Glarus,  40  J.  Aufgenommen 
27.  XII.  95.  Operation  31.  XII.  95.  Entlassung  11. 11.  96.  Carcinom 
der  rechten  Tonsille,  der  rechten  Pharynxwand  und 
der  rechten  Seite  der  Zungenbasis;  Infiltration  der 
submaxillaren  Lymphdrüsen  in  grosser  Ausdehnung. 
Exstirpation  mit  temporärer  seitlicher  Resektion  der 
Mandibula  nach  der  in  Fall  10  beschriebenenMethode. 

Patient  bemerkte  zuerst  im  August  1895  eine  kleine  Geschwmlst  in 
der  rechten  Tonsillengegend.  Dabei  hatte  er  heftige,  anfallsweise  auf- 
tretende Schmerzen,  die  im  rechten  Ohr  begannen  und  gegen  die  Stim- 
und  Schläfengegend  ausstrahlten.  Mitte  November  glaubte  der  Arzt  einen 
Abscess  im  Halse  zu  konstatieren;  es  wurde  eine  Incision  gemacht  und 
etwas  Blut  und  Eiter  entleert ;  allein  Schmerzen  und  Schwellung  blieben. 

—  Auch  eine  elektrolytische  Behandlung  blieb  erfolglos.  Sehr  früh- 
zeitig, schon  im  August,  stellte  sich  auch  Kiefersperre  ein,  die  sich  bis 
Dezember  so  sehr  steigerte,  dass  Patient  nur  mühsam  noch  die  Zahn- 
reihen etwas  öffnen  kann.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  infolge  dessen  sehr 
erschwert  und  ebenso  jede  genaue  Untersuchung.  Im  Dezember  1895 
wurde  ein  Versuch  gemacht,  durch  Injektionen  mit  Erysipelas-Toxin  (nach 
C  0 1  e  y)  die  Gesch^^Tilst  im  Rachen  zu  bekämpfen ;  allein  die  4  Injektionen 
hatten  keinen  Erfolg ;  die  Schwellung  vermehrte  sich  im  Gegenteil  rascher. 

—  Ebenso  erfolglos  blieben  .Jodkalium  und  (gegen  die  heftigen  Schmerzen) 
Antipyrin.  —  Patient  ist  an  Alkohol  gewöhnt,  sonst  kräftiger  Statur. 

Am  22.  XU.  95 :  Konsultation  mit  dem  Hausarzt  in  Glarus.  —  Pat. 
ist  zur  Operation  entschlossen;  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status  praesens :  Die  rechte  Regio  submaxillaris  wird  von  einer  stark 
prominierenden  Geschwulst  eingenommen  von  harter  Beschaffenheit  und 
höckeriger  Oberfläche;  die  Haut  darüber  ist  ödematös,  schmerzhaft.  Die 
Geschwulst  ist  nicht  beweglich.  —  Pat.  vermag  die  Zahnreihen  höchstens 
3  cm  weit  zu  öffnen.  Dabei  empfindet  er  starke  Schmerzen  in  der 
rechten  Kiefergelenkgegend.  Die  Zunge  ist  fixiert.  Foetor  ex  ore.  — 
Die  ganze  Tonsillengegend  rechts,  vorne  bis  zum  hintersten  Unterkiefer- 
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backzabn  reichend,  ist  von  einem  ulcerierten  Tumor  eingenommen;  auch 
der  angrenzende  Zungengrund  fühlt  sich  hart  an.  Wegen  der  Kiefer- 
sperre ist  die  Untersuchung  sehr  erschwert. 

31.  XII.  95:  Operation  nach  der  oben  angegebenen  Methode  in  un- 
vollständiger Morphium-Aethernarkose  und  halbsitzender  Stellung.  Nach 
dem  grossen  Bogenschnitt  vom  rechten  Mundwinkel  durch  die  Fossa  sub- 
maxillaris  bis  zum  Processus  mastoideus  wird  erst  der  submaxillare  Drüsen- 
tumor  blossgelegt  und  exstirpiert.  Infolge  der  durch  die  Erysipelas-Toxin- 
Injektionen  hervorgerufenen  Entzündung  der  Teile  ist  dieser  Akt  ausser- 
ordentlich erschwert,  die  Blutung  sehr  hindernd.  Die  Drüsenpakete 
sind  zum  Teil  zerfallen.  Nach  diesem  zeitraubenden  Akte  erfolgt  die 
Durchsägung  der  Mandibula  und  die  Exstirpation  des  Tonsillen-Pharynx- 
Znngen-Carcinoms.  —  Vereinigung  der  Kieferhftlften  durch  die  Silbemaht. 
Jodoformgaze-Tamponade  der  Wunde;  Hautnähte. 

Glatter  Verlauf.  Das  Schlingen  von  flüssiger  Nahrung  geht  ohne 
Schlundsonde.  —  11.  U.  96:  Entlassung.  Im  Pharynx  zeigten  sich 
Spuren  eines  lokalen  Recidivs.  Intensive  Ohrschmerzen.  -  -  Patient"  ist 
dem  Recidiv  im  Frühjahr  1896  erlegen. 

20.  M.  Jean,  Landschaftsmaler  von  Zürich,  62  J.  Aufgenommen 
11.  MI.  96.  Operation  20.  VII.  96.  Entlassung  9.  IX.  96.  Carcinom 
der  linken  Tonsille,  des  weich en  Gaumens  und  der 
linksseitigen  Zungenbasis;  Infiltration  dersubmaxil- 
I  aren  Lymphdrüsen;  Exstirpation  mit  temporärer  seit- 
licher Resektion  der  Mandibula  nach  v.  Langenbeck. 

Anfangs  März  1896  fühlte  Patient  einmal  beim  Rauchen  einen  un- 
bedeutenden, kratzenden  Schmerz  im  hintersten  Teile  des  linken  Zungen- 
^Oiindes,  der  im  Laufe  der  Zeit  immer  etwas  zunahm.  Bald  nachher 
biss  sich  Patient  einmal  an  der  gleichen  Stelle  mit  einem  spitzen  Zahn- 
stummel, so  dass  jetzt  eine  leicht  blutende  Wunde  entstand.  Von  da 
an  bildete  sich  hier  eine  kleine  Geschwulst,  die  langsam  wuchs,  die  Be- 
wegungen der  Zunge  hemmte  und  Patienten  beim  Essen  und  Schlucken 
belästigte.  Dabei  empfand  Patient  häufig  auftretende  Schmerzen  in  der 
linken  Znngenseite,  welche  nach  dem  linken  Ohr  ausstrahlten. 

Status  praesens.  Am  linken  Zungenrande,  hinten,  ganz  nahe  dem 
Arcus  glosso-palatinus  zeigt  sich  eine  taubeneigrosse ,  derbe,  höckerige 
(reschwulst  mit  leicht  ulcerierter  Oberfläche,  welche  sich  auf  die  Zungen- 
basis linkerseits  fortsetzt  und  dort  kammartig  endigt.  Auch  der  linke 
Arcus  glosso-palatinus  zeigt  sich  stark  gerötet  und  infiltriert,  ebenso  die 
linke  Tonsille.  Die  Zunge  ist  fixiert.  Unter  dem  linken  Kieferwinkel 
fühlt  man  eine  harte,  vergrösserte  Lymphdrüse. 

20.  VII.  96:    Operation   in   der  oben   angegebenen  Weise.     Leichte 
Morphium-Aethernarkose  in  halbsitzender  Stellung.  —  Erst  Exstirpation 
der  submaxillaren  Lymphdrüsen  und  der  Glandula  salivalis  submaxillarj^.  • 
Dann  Durchsägung  des  Unterkiefers  und  Exstirpaticm  des  Zungen-Ga,tHuW 
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Tonsillen-Carcinoms  in  einem  Stück.  —  Knochennaht.  Jodoformg:aze- 
Auslegung  der  Wunde.  Nähte.  —  Glatter  Verlauf  und  rasche  Heilung. 
—  9.  IX.  96:  Geheilt  entlassen.  —  Ende  Dezember  96:  Patient  lebt 
noch;  ohne  Recidiv. 

21.  H.  Diethelm,  Zuckerfraiser  von  Dietlikon,  68  J.  Aufgenommen 
2.  III.  96.  Operation  14.  III.  96.  f  28.  lU.  96.  R  e  t  r  o  t  o  n  s  i  1 1  a  r  e  s 
Carcinom  des  Pharynx  auf  der  linken  Seite,  die  ganze 
seitliche  und  die  ganze  hintere  Wand  desPharynx  ein- 
nehmend und  nach  unten  bis  zum  Anfang  des  Oesopha- 
gus sich  erstreckend.  Infiltration  der  linksseitigen 
submaxillaren  Lymphdrüsen. —  Exstirpation  mit  seit- 
licher temporärer  Resektion  des  Unterkiefers  nach 
der  in  Fall  10  beschriebenen  Methode. 

Patient  will  erst  seit  6  Wochen  seinen  Kropf  haben,  gegen  welchen 
er  vor  einem  Jahre  von  einem  Arzte  lokale  Einspritzungen  erhielt,  ohne 
dass  aber  eine  Verkleinerung  erzielt  wurde.  —  Vor  14  Tagen  hatte 
Patient  zum  erstenmal  blutigen  Auswurf,  welcher,  wie  es  scheint,  von 
ärztlicher  Seite  auf  die  Struma  bezogen  und  als  Symptom  einer  De- 
generation derselben  angesehen  wurde.  Daher  wurde  Patient  der  Klinik 
überwiesen.  In  der  letzten  Zeit  litt  er  insbesondere  auch  an  Schmerzen, 
welche  von  dem  linken  Ohr  nach  dem  Scheitel  zu  ausstrahlten. 

Status  praesens.  Mittelgrosser  Mann  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Am 
Halse  fällt  zunächst  eine  doppeltfaustgrosse,  namentlich  rechtsgelegene 
Struma  auf,  welche  vom  rechten  Kopfnicker  überlagert  ist  und  Larynx 
und  Trachea  etwas  nach  links  verdrängt  hat.  Auf  der  linken  Halsseite 
lässt  sich  in  der  Tiefe  neben  dem  Pomum  Adami  eine  ca.  fünffrankstück- 
grosse  Resistenz  durchfühlen.  Bei  der  Inspektion  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle erkennt  man  hinter  der  anscheinend  ganz  gesunden  linken  Tonsille 
im  Bereich  des  Arcus  palato-pharyngeus  einen  hahnenkamm-ähnlichen 
Tumor  von  über  Haselnussgrösse,  welcher  sich  nach  unten  und  hinten 
weiter  erstreckt,  so  dass  der  palpierende  Finger  die  Grenzen  desselben 
nicht  mehr  festzustellen  vermag.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  er- 
giebt  den  Larynx  frei,  dagegen  die  linke  Pharynxwand  von  einem 
ulcerierten  Tumor  eingenommen. 

14.  in.  96:  Operation  in  Morphium-Aethemarkose  für  den  1.  Akt 
der  Operation.  Die  Drüsen-  und  Pharynx-Carcinom-Exstirpation  geschieht 
nach  der  in  Fall  10  beschriebenen  Methode,  d.  h.  mittelst  eines  grossen 
Bogenschnitts  der  Haut,  der  vom  linken  Mundwinkel  abwärts  durch  die 
Regio  submaxillaris  bis  zum  Processus  mastoideus  verläuft,  und  mittelst 
seitlicher  Durchsägung  der  Mandibula.  —  Es  werden  zunächst  die  ver- 
grösserten  submaxillaren  Lymphdrüsen  samt  der  Glandula  salivalis  sub- 
maxillaris exstirpiert;  dann  erst  erfolgt  die  Knochendurchtrennung  und 
rdie  Eröffnung  des  Pharynx,  dessen  Muskulatur  vom  Carcinom  überall 
durchwachsen  ist.   Das  Carcinom  ist  sehr  ausgedehnt,  und  erstreckt  sich 
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namentlich  nach  hinten  und  unten  bis  zum  Oesophagus-Anfang,  so  dass 
wegen  dieses  tief  unten  liegenden  Sitzes  die  Exstirpation  sehr  schwierig 
wird.  Die  linke  Tonsille,  obwohl  anscheinend  gesund,  wird  mitentfernt, 
da  sie  hinten  hart  an  den  Tumor  grenzt.  —  Der  Substanzverlust  im 
Pharynx  ist  ein  ungewöhnlich  grosser.  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodo- 
formgaze und  Einführung  einer  Schlundsonde  per  os  als  Sonde  ä  demeure. 
Knochen-Silbemaht.     Verband.     Dauer  der  Operation  l'/i  Stunden. 

Bis  zum  19.  III.  96  ist  der  Verlauf  sehr  gtinsig.  Entfernung  der 
Schlundsonde,  da  Patient  durch  deren  Verweilen  sehr  aufgeregt  wird.  Allein 
spontanes  Schlucken  gelingt  nicht  und  so  muss  von  da  ab  die  Schlund- 
sonde zum  Zwecke  der  Ernährung  täglich  2mal  eingeführt  werden,  was 
nicht  leicht  gelingt.  Am  26.  III.  96  beginnt  Patient  leicht  zu  delirieren ; 
er  ist  sehr  unruhig;  auf  den  Lungen  hört  man  scharfes  Vesikuläratmen 
und  feuchtes  Rasseln.  Temperaturen  immer  normal.  —  28.  III.  96 :  Exitus. 

Die  Sektion  ergiebt  von  Seite  der  Lungen  nur  wenig  Oedem,  keiner- 
lei pneumonische  Herde.  An  den  anderen  Organen  nichts  Besonderes. 
Als  Todesursache  bei  dem  68jährigen  Manne  muss  Erschöpfung  ange- 
sehen werden.  —  Hervorzuheben  ist  die  grosse  Ausdehnung  des  Carci- 
noms,  welches  sowohl  die  oro-,  als  auch  die  laryngo-pharyngeale  Region 
einnahm,  wodurch  die  Schwierigkeit  der  Exstirpation  bedingt  war. 

B.  Nicht  operierte  Fälle. 

22.  Pf.  Jacob,  Landwirt  von  Andelfingen,  63  J.  Aufgenommen 
2.  V.  82.  Entlassung  6.  V.  82.  Carcinom  der  rechten  Pharynx- 
wand,  der  rechten  Tonsille,  des  Velum;  Infiltration  der 
sub-  und  retromandibularen  Lymphdrüsen  rechts. 

Die  ersten  Erscheinungen  des  Leidens  traten  im  Februar  1882  auf. 
Damals  bemerkte  Patient  zuerst  in  der  rechten  Regio  submaxillaris  eine 
kleine  Geschwulst;  erst  nachher  empfand  er  ein  Oefühl  von  Trockenheit 
im  Schlünde  und  Schmerzen  beim  Schlingen.  Der  schon  seit  2  Jahren 
schwerhörige  Patient  hörte  von  jetzt  ab  ziemlich  plötzlich  sehr  viel 
schlechter,  besonders  auf  dem  rechten  Ohre.  —  In  der  letzten  Zeit  viel 
Husten,  Appetitmangel  und  Abmagerung. 

Status  praesens:  Ziemlich  grosser,  muskulöser  Mann.  In  der  Fossa 
submaxillaris  dextra  zahlreiche  harte,  vergrösserte  Lymphdrüsen  von 
Haselnuss-  bis  Wallnussgrösse,  welche  sich  auch  noch  in  den  (refässspalt 
und  unter  den  rechten  Kopfnicker  fortsetzen  und  nach  oben  den  Raum 
zwischen  aufsteigendem  Kieferast  und  Kopfnicker  ausfüllen.  Das  Velum 
und  die  Uvula  stark  angeschwollen ;  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Cavum 
phanmgis  mit  weichen,  leichtblutenden  Tumormassen  ausgefüllt,  von  gelb- 
roter  Farbe  und  höckeriger  Oberfläche.  Auch  die  Uvula  zeigt  einzelne 
Knötchen.  Diese  Tumormassen  sitzen  der  rechten  Pharynxwand  auf,  er- 
strecken sich  aber  auch  nach  dem  Fomix  und  abwäit«  gegen  die  tieferen 
Teile  des  Pharynx.  —  Oedem  der  Füsse ;  Fieber  bis  38,6  •. 
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Inoperabel.  Gestorben  den  13.  Mai  1882  an  einem  Schädelbruch 
infolge  von  Stnrz  über  eine  Treppe. 

23.  Von  R.  Emil,  Landwirt  von  £rlenbach,  33  J.  Aufgenommen 
18.  II.  87.  Entlassung  22.11.87.  Carcinom  der  rechten  Ton- 
sille, der  seitlichen  und  hinteren  Pharynxwand,  des 
Velum  und  des  rechtsseitigen  Zungengrunds.  Infil- 
tration der  sub-  und  retromandibularen  Lymphdrüsen 
rechts. 

Zu  Weihnachten  1886  verspüi*te  Patient  heftige  Zahnschmerzen, 
welche  längere  Zeit  andauerten;  erst  nach  einiger  Zeit  wurde  er  auf 
eine  Geschwulst  unter  dem  rechten  Kieferwinkel  aufmerksam,  die  rasch 
wuchs  und  anfing,  auch  in  der  Mundhöhle  sich  geltend  zu  machen.  Vor 
14  Tagen  brach  diese  Geschwulst  in  der  Mundhöhle  auf,  blutete  stark 
und  wuchs  von  da  an  rapide. 

Status  praesens.  Unter  dem  rechten  Kieferwinkel  wölbt  sich  ein 
faustgrosser  Tumor  vor,  der  fast  gar  nicht  verschieblich  ist;  die  Haut 
über  demselben  erscheint  normal;  der  Tumor  ist  knollig,  hart  und  er- 
streckt sich  in  die  Tiefe.  Patient  vermag  den  Mund  nur  wenig  zu  öffnen ; 
die  rechte  Seite  des  Zungengrunds,  die  rechte  Gaumenhälfte,  die  rechte 
Tonsille  und  die  rechte  seitliche  Pharynxwand  bis  vor  die  Wirbelsäule 
sind  stark  knollig  verdickt  und  zum  Teil  ulceriert.  Auch  die  rechts- 
seitigen supraclavicularen  Lymphdrüsen  sind  als  harte,  hasel-  bis  wall- 
nussgrosse  Geschwülste  fühlbar. 

Inoperabel.    Gestorben  den  7.  September  1887  an  seinem  Leiden. 

24.  B.  Karl,  Schlosser  von  Wiedikon,  50  J.  Aufgenommen  8. 1.  89. 
Entlassung  15.  I.  89.  Beidseitiges  Carcinom  des  Velum, 
beider  Tonsillen  und  der  ganzen  rechtsseitigen  Pha- 
rynxwand. —  Beidseitige  diffuse  Infiltration  der 
Lymphdrüsen  unter  und  hinter  dem  Kieferwinkel. 

Patient,  früher  gesund  und  von  sehr  gesunden  Eltern  stammend  — 
der  Vater  wurde  100,  die  Mutter  80  Jahre  alt  —  datiert  sein  Leiden 
3  Jahre  zurück.  Oft  litt  er  damals  an  Halsweh,  Husten  und  kratzendem 
Gefühl  im  Rachen.  Doch  schwanden  diese  Beschwerden  zeitweise  wieder. 
Erst  vor  einem  Jahre  haben  sich  diese  Beschwerden,  gegen  welche  Patient 
Gurgelwasser  gebrauchte,  eigentlich  verschlimmert.  Jetzt  glaubte  er  eine 
Geschwulst  im  Rachen  zu  verspüren;  der  Arzt  verordnete  lange  Zeit 
Jodkalium;  auch  gebrauchte  Patient  Ungt.  hydrargyr.  einer,  und  wurde 
im  Rachen  oft  mit  Lapis,  Milchsäure  und  dem  Thermokauter  gebrannt. 
(Syphilitisch  war  Patient  nie.)  —  Als  trotzdem  das  Leiden  immer  schlimmer 
wurde  und  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Probestücks  aus  der 
linken  Tonsille  einen  malignen  Tumor  (?)  ergab,  wurde  er  der  chirurgi- 
schen Klinik  überwiesen.  —  Patient  war  früher  starker  Raucher  und  hat 
auch  bis  vor  einigen  Jahren  Tabak  gekaut. 

Status    praesens:    Mittelgrosser,   sehr   kräftig   gebauter    Mann   von 
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^tem  Ernährungszustand.  Die  rechte  Gesichtshälfte  erscheint  etwas  ge- 
schwollen. Bei  der  Inspektion  der  Kachenhöhle  sieht  man  an  Stelle  der 
beiden  Tonsillen  und  des  Velum  rechts  und  links  je  einen  grossen  zer- 
klüfteten Tumor,  welcher  sich  hinten  fast  bis  zur  hinteren  Pharynxwand 
erstreckt,  so  dass  in  der  Medianlinie  nur  eine  breite  Spalte  übrig  bleibt, 
deren  Wände  kömig  aussehen  und  von  gelblichem,  missfarbigem  Belag 
überkleidet  sind.  Unter  beiden  Kieferwinkeln  derbe,  diffus  begrenzte 
Lymphdrüsentumoren,  welche  auf  der  rechten  Seite  hinter  dem  aufstei- 
genden Aste  bis  zur  Parotisgegend  sich  erstrecken.  Pat.  erhält  Solutio 
arsenical.  Fowl'efi  innerlich  und  wird  als  inoperabel  entlassen. 

Die  Frage,  ob  hier  wirklich  Carcinom  oder  aber  Sarkom 
(Lymphosarkom)  vorgelegen  habe,  muss  gewiss  aufgeworfen  werden ;  eine 
sichere  Entscheidung  ist  leider  nicht  zu  treffen,  da  der  mikroskopische 
Befund  des  Probestückchens  in  der  Krankengeschichte  fehlt.  Weiteres 
Schicksal  des  Pat.  unbekannt. 

25.  B.  Katharina,  Hausfrau,  von  Aussersihl,  66  J.  Aufgenommen 
10.  L  88.  Entlassen  14.  L  88.  Carcinom  der  beiden  Ton- 
sillen. Infiltration  der  beidseitigen  submaxillaren 
und  cervikalen  Lymphdrüsen  (Hierzu  Fig.  3  Taf.  XIV). 

Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie;  bis  zu  ihrer  jetzigen  Affektion 
war  sie  ebenfalls  ganz  gesund.  Die  ersten  Erscheinungen  traten  vor  erst 
3  Monaten  auf,  und  zwar  in  Form  kleiner,  harter  Anschwellungen  unter- 
halb des  rechten  Ohrs  und  Unterkiefers.  Vor  7  Wochen  konsultierte  sie 
einen  Arzt,  weil  sie  das  Gefühl  hatte,  dass  im  Rachen  eine  Geschwulst 
entstanden  sei.  Seit  6  Wochen  traten  auch  auf  der  linken  Seite  unter 
dem  Kieferwinkel  harte  Knötchen  auf.  Schmerzen  beim  Schlucken,  un- 
deutliche Sprache  und  leichter  Hustenreiz  machten  sich  erst  seit  3  Wochen 
geltend.  Abmagerung  und  Appetitmangel. 

Status  praesens:  Senile  Person  von  kachektischem  Aussehen;  die 
rechte  Tonsille  ist  in  einen  grösseren  Tumor  umgewandelt,  welcher  den 
Arcus  glosso-palatinus  und  pharyngo-palatinus  weit  auseinanderdrängt 
UBd  bis  gegen  die  Mittellinie  vorspringt;  er  zeigt  eine  zerklüftete  Ober- 
fläche mit  nekrotischen  Belägen  und  harte,  infiltrierte,  buchtige  Ränder. 
Das  Geschwür  zieht  sich  bis  zur  Zungenwurzel  hin,  lässt  diese  aber  frei. 
Die  linke  Tonsille  ist  etwa  haselnussgross  und  zeigt  nur  in  den  hinteren 
Partien  eine  ulcerierte  Oberfläche.  Kehlkopf  und  P^piglottis  frei.  Auf 
beiden  Seiten  zeigen  sich  am  Halse  harte,  mit  den  Kopfnickern  und  der 
Haut  verwachsene  'Drüsenpakete,  welche  sich  als  ein  kettenförmiger  Kranz 
nach  unten  bis  in  die  Supraclaviculargrube  fortsetzten.  Als  inoperabel 
entlassen.     Gestorben  1.  März  88  an  ihrem  Leiden. 

26.  E.  Heinrich,  Coiffeur,  von  Winterthur,  40  J.  Aufgenommen 
1.  VII.  91.  Entlassen  4.  VII.  91.  Carcinom  der  hinteren 
Pharynxwand  nach  oben  bis   zum  Rachendach  sicher- 
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streckend.  Infiltration  der  linksseitigen  submaxil- 
laren  und  cervikalen  Lymphdrüsen. 

Fat.  ist  Rancher;  seit  März  91  litt  er  an  Heiserkeit  nnd  von  April 
an  empfand  er  ab  nnd  zu  ein  heftiges  Kratzen  im  Halse,  was  ihn^  ver- 
anlasste, seinen  Rachen  im  Spiegel  zu  inspicieren.  So  entdeckte  er  hinten 
an  der  Rachenwand  ein  etwa  10  centimeterstückgrosses  Geschwür,  welches 
von  da  an  vom  Arzt  mit  Pinselungen  nnd  Höllensteinlösnng  behandelt  wurde. 

Status  praesens :  Mittelgrosser,  sehr  kräftiger  und  gutgenährter  Mann 
von  blasser  Gesichtsfarbe.  Hinter  und  unter  dem  linken  Kieferwinkel 
und  Kopfnicker  findet  sich  ein  taubeneigrosser,  harter,  in  der  Tiefe  fest- 
sitzender Lymphdrüsentumor.  Fat.  atmet  nur  durch  den  Mund.  Die  Nasen- 
atmung ist  sehr  erschwert.  Hinter  dem  Velum,  etwas  mehr  nach  links 
sieht  man  eine  scheibenartige  Geschwulst  der  hinteren  Rachenwand,  welche 
das  Niveau  der  Uvula  nach  unten  noch  um  2  cm  überragt,  ziemlich  derb 
sich  anfühlt  und  von  kömiger  Oberfläche  ist,  welche  leicht  blutet.  Nach 
oben  setzt  sich  der  Tumor  bis  zum  Rachendach  und  seitlich  bis  zu  den 
Choanen  nach  vom  fort  und  verlagert  besonders  die  linke  Choane.  Keine 
Ohrenschmerzen.  Dagegen  herabgesetzte  Hörschärfe  auf  dem  linken  Ohr. 
Inoperabel.    Gestorben  den  6.  Dez.  91  an  seinem  Leiden. 

27.  B.  Emil,  Feilenhauer,  von  Töss,  45  J.  Aufgenommen  14.  VII.  92. 
Entlassen  21.  VII.  92  *).  Carcinom  der  rechten  Zungenbasis 
und  der  rechtenFharynxseite;  Infiltration  der  rechts- 
seitigen submaxillaren  Lymphdrüsen. 

Die  Zunge  ist  stark  fixiert;  die  ganze  rechtsseitige  und  auch  noch 
die  hintere  Fharynxwand  ist  hart  infiltriert  und  der  Pharynxtumor  setzt 
sich  nach  aussen  direkt  in  den  äusseren  Lymphdrüsentumor  auf  der 
rechten  Seite  fort.  Inoperabel.  Fat.  starb  am  14.  Febr.  93  an  seinem 
Carcinom.    Die  gesamte  Krankheitsdauer  betrug  13,6  Monate. 

28.  F.  Johann,  Landwirt,  von  Erstfeld,  45  J.  Aufgenommen  14.  VI.  90. 
Entlassen  6.  VII.  90 ').  Carcinom  der  rechten  Zungenhälfte, 
des  Mundbodens,  des  rechten  Gaumensegels  und  der 
rechten  seitlichen  und  hinteren  Fharynxwand.  Infil- 
tration  der   rechtssei t.   submaxillaren   Lymphdrüsen. 

Inoperabel.  Fat.  starb  am  7.  Okt.  1890.  Gesamtdauer  des 
Leidens  ca.  5  Monate. 

29.  H.  Sophie,  Hausfrau,  von  Niederuster  58  J.  Aufgenommen 
10.  X.  92.  Entlassen  4.  XI.  92.  Carcinom  der  rechten  Ton- 
sille, des  weichen  Gaumens  und  der  rechtsseitigen 
Fharynxwand  bis  zur  Epiglo  ttis  nach  unten.  Infiltra- 
tion der  rechtsseitigen  submaxillaren  Lymphdrüsen. 

Fat.   empfand  zum  erstenmal  im  August  92  heftige  Schmerzen  im 

1)  Vergl.  C.  Binder  1.  c.  Fall  5. 

2)  Ibid.  Fall  1. 
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Halse,  welche  periodisch  auftraten  und  auf  die  rechte  Seite  beschränkt 
blieben.  Als  Gurgelwässer  nichts  halfen,  wandte  sie  sich  an  die  chi- 
nir^ische  Klinik. 

Status  praesens:  Kleine,  schwächliche  Frau  von  ziemlich  schlechtem 
Ernährungszustand.  Die  rechte  Pharynxseite  ist  von  einem  ulcerierten 
Tumor  eingenommen,  der  sich  auf  Tonsille,  weichen  Gaumen  und  nach 
hinten  bis  zur  hinteren  Pharynxwand  erstreckt,  unteri  aber  bis  zur  Epi- 
glottis  reicht.  Unter  dem  rechten  Kieferrand  eine  Kette  von  vergrösserten, 
sehr  harten  Lymphdrüsen.  Inoperabel.  Gestorben  den  12.  Nov.  92 
an  ihrem  Leiden. 

30.  G.  Salo,  Musiker,  von  Zürich,  47  J.  Aufgenommen  27.  V.  93. 
Gestorben  29.  V.  93.  Carcinom  der  rechten  Tonsille  mit 
Eiterung  undJauchung  der  rechtsseitigenHalsly mph- 
drüsen.     Pyaemia  multiplex. 

Pat.,  Musiker  in  einer  Musikkapelle,  wird  in  stadio  pyaemico 
in  die  Klinik  gebracht  und  stirbt  schon  am  2.  Tage.  Soweit  es  noch 
möglich  war,  von  dem  Schwerkranken  eine  Anamnese  zu  erheben,  lautet 
dieselbe  folgendermassen :  Pat.,  verheiratet  und  früher  gesund,  will  seit 
4  Jahren  in  der  rechten  Halsgegend  eine  Geschwulst  bemerkt  haben,  die, 
ohne  Schmerzen  zu  verursachen,  von  Eigrösse  an  langsam  wuchs.  Vor  3 
Wochen  soll  der  Tumor  plötzlich  bedeutend  grösser  geworden  sein;  da- 
mals hatte  Pat.  einen  heftigen  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber  und  wurde 
von  heftigen  Schmerzen  in  verschiedenen  Gelenken,  besonders  Knie-  und 
Handgelenken,  befallen.  Pat.  hütete  das  Bett  und  wurde,  als  der  Zustand 
immer  schlimmer  wurde,  der  Klinik  zugeführt. 

Status  praesens:  Kachektisches  Aussehen;  intensiver  Hautikterus; 
starkes  Oedem  der  Beine.  Das  rechte  Kniegelenk  zeigt  starken  Erguss 
und  ist  schmerzhaft ;  ebenso  das  linke  Handgelenk.  Puls  sehr  klein,  140 ; 
Temperatur  bei  der  Aufnahme  39,5";  Skleren  stark  ikterisch  verfärbt, 
Zunge  trocken  und  belegt;  Respiration  mühsam;  Sensorium  frei.  Auf 
der  rechten  Halsseite  zeigt  sich  von  der  Mittellinie  an  bis  in  die  Regio 
oceipitalis,  vom  Kieferrande  bis  zur  Clavicula  eine  wurstförmige  An- 
schwellung, über  welche  der  Kopfnicker  hinwegzieht;  deutliche  Fluktua- 
tion und  grosse  Schmerzhaftigkeit ;  Dyspnoe,  lieber-  und  Milzdämpfung 
vergrössert  —  Am  29.  V.  wird  der  tiefe  Halsabscess  incidiert  und  es 
entleert  sich  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters  (ohne  Aktinomyces- 
Kömer)  mit  nekrotischen  Drüsentrümmern.  Der  Abscess  reicht  bis  auf 
die  Wirbelsäule  und  die  Pharynxwand.  Drainage;  Verband.  Schon  am 
Nachmittag  desselben  Tages  tritt  Exitus  ein. 

Die  Sektion  ergab  ein  ulceröses  Carcinom  der  rechten 
Tonsille  und  der  angrenzenden  Zungenpartie,  wie  durch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  festgestellt  wurde.  Ausserdem  Vereiterung  zahlreicher 
Gelenke  und  Endocarditis   der  Aortaklappen.    Es   ist  wohl   anzunehmen, 
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dass  die  pyämische  Infektion  von  dem  Ulcns  der  Tonsille  und  der  Znn^ 
aasgegangen  sei. 

31.  B.  Gustav,  Agent,  von  Zürich,  58  J.  Aufgenommen  29.  VIII.  93. 
Entlassen  4.  IX.  93.  Carcinom  der  rechten  Tonsille  und 
der  rechten  seitlichen  Pharynxwand;  grosser  Drüsen- 
tumor  am  Halse. 

Fat.,  Potator,  war  bis  zu  seinem  jetzigen  Leiden  gesund.  Anfangs 
Juli  93  bemerkte  er  zuerst  hinter  dem  rechten  Unterkieferwinkel  eine 
kleine  Geschwulst,  die  ziemlich  hart  sich  anfühlte  und  fest  in  der  Tiefe 
aufsass.  Die  Geschwulst  wuchs  rasch  und  machte  dem  Pat.  jetzt  heftige 
Schmerzen,  besonders  nachts,  so  dass  er  ärztliche  Hilfe  aufsuclite.  Von 
dem  Hausarzt  wurde  er  der  Klinik  überwiesen. 

Status  praesens:  Hinter  dem  rechten  Kieferwinkel  findet  sich  eine  mehr 
als  apfelgrosse,  harte,  unverschiebliche  Geschwulst  mit  stark  gespannter 
und  geröteter  Hautdecke;  bei  der  Untersuchung  des  Pharynx  erscheint 
die  rechte  Tonsille  stark  vergrössert  und  vorgewölbt  und  die  dahinter 
liegende  seitliche  Pharynxwand  knoUig  intiltriert  bis  zur  ary-epiglottischen 
Falte.  Nach  aussen  setzt  sich  dieser  pharyngeale  Tumor  direkt  in  den 
Drüsentumor  am  Halse  fort.  Kehlkopf  im  übrigen  frei.  Inoperabel.  Pat. 
starb  infolge  seines  Leidens  den  10.  Okt.  93. 

32.  U.  Jakob,  Maurer  von  Seen,  54  J.  Aufgenommen  17.  IV.  94. 
Entlassung  2.  V.  94.  Carcinom  der  rechten  Tonsille  und  der 
rechten  seitlichen  Pharynxwand. 

Patient,  früher  gesund,  kam  am  19.  Februar  1894  zum  erstenmal  in 
die  Sprechstunde  seines  Hausarztes  wegen  heftiger  Schmerzen  im  rechten 
äusseren  Gehörgang,  welche  von  da  über  die  rechte  Schläfen-  und  Scheitel- 
gegend ausstrahlten.  Eine  objektive  Ursache  dieser  Schmerzen  konnte 
der  Arzt  damals  nicht  linden,  obwohl  er  sorgfältig  Mund-  und  Rachen- 
höhle untersuchte ;  es  wurde  daher  eine  reine  Neuralgie  angenommen  und 
dieselbe  mit  Chinin  und  Antipyrin  zu  bekämpfen  gesucht  —  ohne  wesent- 
lichen Erfolg.  Am  2.  April  klagte  Patient  zum  erstenmal,  dass  er  den 
Mund  nicht  mehr  ordentlich  öffnen  könne  und  er  gab  als  Sitz  des  Hinder- 
nisses das  rechte  Unterkiefergelenk  an.  Bei  der  Untersuchung  fand  der 
Arzt  hinter  dem  aufsteigenden  Unterkieferaste  eine  deutliche  harte  Resi- 
stenz; zudem  fiel  die  stark  näselnde  Sprache  des  Pat.  auf.  Bei  der  In- 
spektion des  Rachens  entdeckte  der  Arzt  zu  seiner  grossen  Verwunderung, 
dass  das  Velum  auf  der  rechten  Seite  durch  einen  Tumor  stark  nach  vorne 
gedrängt  und  die  Uvula  nach  links  verschoben  war.  Deshalb  zögerte  der 
Arzt  nicht,  Pat.  schleunig  der  Klinik  zuzuweisen. 

Status  praesens.  Pat.  spricht  näselnd,  hört  auf  dem  rechten  Ohr 
schlecht  und  will  feste  Speisen  nicht  gut  schlucken  können.  Der  Mund 
kann  nur  wenig  geöffnet  werden ;  starker  Foetor  ex  ore ;  Mund- und  Rachen- 
schleimhaut staik  gerötet  und  geschwellt.  In  der  Gegend  der  rechten 
Tonsille  sieht  man  einen  haselnussgrossen,  rundlichen  Tumor,  von  glatter 
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Schleimhant  bedeckt,  aber  höckerig,  nicht  ulceriert.  Der  Tumor  drän^ 
weiter  die  ^anze  rechte  Rachenwand  vor,  so  dass  die  Uvula  ganz  an  die 
linke  Eachenwand  angedrängt  wird.  Nach  hinten  geht  derselbe  bis  an 
die  hintere  Rachenwand,  nach  vom  bis  zum  vorderen  Gaumenbogen,  nach 
unten  bis  zur  Zungenbasis,  nach  oben,  hinter  dem  Velum  hinauf,  hier 
nicht  genau  abgrenzbar.  Der  Tumor  ist  nicht  beweglich  und  geht  all- 
mählich in  die  Umgebung  über.  Larynx  frei.  Keine  vergrösserten  sub- 
maxillaren  Lymphdrüsen. 

Inoperabel.  Patient  wird  zur  poliklinischen  Beobachtung  entlassen; 
erhält  erst  Jodkalium,  dann  Solutio  arsenicalis  Fowleri ;  doch  ohne  Erfolg. 
—  Am  26.  Mai  zeigte  er  sich  zum  letztenmal  in  der  Klinik.  —  Gestorben 
den  8.  Sept.  1894. 

in.  Laryngo-pharyngeale  Careinome. 

(29  Fälle.) 

Als  solche  Careinome  bezeichnen  wir  alle  diejenigen,  welche  sich 
in  dem  Teile  des  Pharynxraumes  etabliert  haben,  der  von  den  beiden 
oben  bezeichneten  Horizontalebenen  begrenzt  gedacht  wird,  nämlich 
nach  oben  von  einer  vom  obem  Rande  des  Zungenbeinkörpers  nach 
der  Zwischenwirbelscheibe  zwischen  3.  und  4.  Halswirbel,  nach  unten 
von  einer  von  dem  unteren  Rande  der  Siegelplatte  nach  dem  6.  Hals- 
wirbel gelegten  Ebene.  Dabei  machen  wir  nochmals  darauf  auf- 
merksam, dass  die  Epiglottis  die  obere  Ebene  überragt,  dass  wir  aber 
aus  anatomischen  und  klinischen  Ghründen  gleichwohl  die  Careinome 
der  Epiglottis  zu  dieser  3.  Gruppe  hinzurechnen.  Da  die  angegebenen 
Grenzen  des  Laryngo-pharyngealraums  nur  ideale  sind,  so  ist  es  leicht 
verständlich,  wenn  ab  und  zu  Beobachtungen  vorkommen,  bei  welchen 
das  Carcinom  diese  Grenzen  nicht  genau  innegehalten,  sondern  —  sei 
es  nach  oben,  sei  es  nach  unten  —  etwas  überschritten  hat.  Doch 
bilden  solche  Fälle  die  Ausnahmen  und  der  praktische  Wert  dieser 
Einteilung  wird  durch  dieselben  kaum  geschmälert. 

Gerade  diese  laryngo-pharyngeal  en  Careinome  finden 
sich  in  der  Litteratur  nur  sehr  stiefmütterlich  behandelt,  und  von 
ihnen  speziell  hat  sich  die  Ansicht  fast  in  alle  Lehrbücher  der  Chirurgie 
verbreitet,  dass  sie  sehr  selten  seien.  So  hatte  auch,  wie  ich  früher 
schon  bemerkt  habe,  v.  Langenbeck  nur  diese  Gruppe  von  Pha- 
rynx-Carcinomen  im  Auge,  als  er  in  seinem  Vortrage  über  Pharynx- 
exstirpation  einige,  dem  eigenen  Beobachtungsmaterial  entnommene 
statistische  Angaben  machte.  Dass  diese  Careinome  zu  der  Zeit,  wo 
die  lai-yngoskopische  Technik  noch  nicht  Gemeingut  aller  gebildeten 
Aerzte  war,  für  sehr  selten  gelten  konnten,  ja  sogar  gelten  mussten, 
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ist  wohl  zu  verstehen.  Denn  mit  blossem  Auge  sind  diese  Geschwülste 
nicht,  oder  doch  nur  ausnahmsweise  sichtbar;  gewöhnlich  bleiben  sie 
hinter  dem  vorgelagerten  Zungengrunde  verborgen,  und  auch  der  in 
Untersuchungen  dieser  Art  geübte  Finger  vermag  sie  vom  Munde 
aus  nicht  immer  zu  erreichen.  Dass  diese  Carcinome  aber  auch  heute 
noch  als  seltene  Affektionen  betrachtet  werden,  ist  mir  nach  meinen 
eigenen  Erfahrungen  nicht  ganz  verständlich ;  vielleicht  mögen  lokale 
Gründe,  auf  welche  ich  schon-  früher  hingewiesen  habe,  es  bewirkt 
haben,  dass  ich  diesen  verborgenen  Carcinomen  des  Pharynx  ziemlich 
häufig  begegnet  bin  und  vielleicht  mag  auch  die  Ansicht  der  Aerzte, 
dass  gegen  dieses  traurige  Leiden  kein  Kraut  gewachsen  und  es  da- 
her unnütz  sei,  die  Kranken  erst  noch  dem  Chirurgen  zu  überweisen,  einen 
weiteren  Grund  abgegeben  haben,  warum  diese  Carcinome  in  der 
That  selbst  Chirurgen  von  grosser  Erfahrung  so  selten  begegnet  sind. 

Die  Zahl  der  laryngo-pharyngealen  Carcinome,  welche  ich  bis- 
her beobachtet  habe,  beträgt  29  und  kommt  also  der  Zahl  der  oro- 
pharynji^ealen Carcinome  fast  gleich  (30).  Abgesehen  von  v.  Langen- 
beck,  welcher  in  seinem  mehr  erwähnten  Vortrage  über  drei  nach 
seiner  neuen  Methode  operierte  Fälle  berichtete,  scheint  nur  noch 
Axel  Iversen  eine  kleine  Serie  dieser  laryngo-pharyngealen  Car- 
cinome beobachtet  und  operiert  zu  haben;  seine  sämtlichen  9  Fälle 
von  Pharynxexstirpation,  ausgeführt  wegen  Carcinom,  gehören  in  diese 
Gruppe.  Die  weiteren  Mitteilungen,  die  ich  in  der  Litteratur  finden 
konnte,  betreffen  Einzelbeobachtungen  und  knüpfen  sich  an  die  Namen 
fast  ausschliesslich  deutscher  Chirurgen,  so  von  v.  Bergmann, 
Küster,  Israel,  Mikulicz,  Thiersch,  König,  Gussen- 
bauer,  Fischer,  Czerny,  Körte  und  Cramer.  Es  soll  weiter 
unten  der  Versuch  gemacht  werden,  diese  Beobachtungen  kurz  zu- 
sammenzustellen und  zu  ordnen. 

Für  ein  richtiges  Verständnis  dieser  Carcinome  des  Laryngo- 
pharyngealraums  in  Bezug  auf  ihren  Sitz,  ihre  Symptome  und  ihre 
Operabilität  dürfte  eine  kurze  topographisch -anatomische 
Skizze  dieser  so  vielgestaltigen  Region  nicht  ganz  überflüssig  sein. 
Am  instruktivsten  erscheint  es  mir  dabei,  den  Pharynxraum  von  seinem 
unteren  Ende  nach  oben  hin  zu  verfolgen. 

Lassen  wir  den  Pharynx  in  der  Höhe  des  Anfangs  der  Trachea, 
d.  h.  also  am  unteren  Rande  der  Siegelplatte  des  Ringknorpels  be- 
ginnen, so  können  wir  ihn  in  seiner  Fortsetzung  nach  oben  als  eine 
quere  Spalte  auffassen,  deren  vordere  und  hintere  Schleimhautwand 
in  der  ganzen  Höhe  der  Siegelplatte  sich  berühren,  so  dass  also  im 
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ruhenden  oder  leeren  Zustande  ein  klaffendes  Lumen  hier  nicht  exi- 
stiert. Erst  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  Siegelplatte  weitet 
sich  der  Pharynxraum  und  setzt  sich  vorne  und  seitlich,  zu  beiden 
Seiten  der  ary-epiglottischen  Falten  in  Form  zweier  Hohlrinnen  oder  . 
Hecessus,  der  Schlundfurchen  von  V.  v.  B  r  u  n  s  (Sinus  pyriformes,  Fossae 
iiaviculares)  nach  oben  fort,  um  dann  weiter  in  den  Oro-pharyngeal- 
raum  überzugehen.  Die  sog.  Plica  glosso-epiglottica  lateralis  mar- 
kiert auf  jeder  Seite  ungefähr  das  obere  Ende  des  Sinus  pyriformis. 
Zwischen  den  beiden  Schlundfurchen  rechts  und  links  liegt  der  von 
dem  fireien  Epiglottisrand  und  den  beiden  ary-epiglottischen  Falten 
umgrenzte  Aditus  ad  laryngem;  es  bilden  also  diese  beiden  Falten 
den  Grenzwall  zwischen  dem  medianen  Kehlkopfeingang  und  den 
beiden  lateralen  Schlundfurcheu  und  während  wir  die  laterale  La- 
melle derPlicae  demPharjmx  zurechnen,  bildet  die  mediane  Lamelle 
die  Tapete  für  die  obere  Kehlkopfhöhle  und  gehört  also  zu  dieser. 
Auch  im  leeren  Zustande  erscheinen  die  Schlundfurcheu  klaffend, 
da  die  grossen  Zungen  beinhömer  und  der  hintere  Rand  der  beiden 
SchUdknorpelhalfben  die  seitliche  Pharynxwand  gespannt  erhalten. 
(S.  auch  die  Abbildungen  auf  Taf.  XVI  und  XVU). 

Prüfen  wir  nach  diesen  wenigen  topographisch-anatomischen 
Vorbemerkungen  nun  unsere  29  Beobachtungen  von  Carcinom  des 
Laryngo-pharyngeal-Raums  noch  genauer  auf  dessen 
Lokalisation,  so  ergiebt  sich  die  interessante  Thatsache,  dass  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  d.  h.  25mal,  die  vordere  und 
seitliche  Pharynxwand  den  Ausgangspunkt  für  die  Neubildung  abgab 
und  zwar  fast  stets  der  obere  Teil  des  einen  oder  des  anderen  Sinus 
pyriformis,  so  weit  eben  eine  so  exakte  Feststellung  in  dem  Zeit- 
punkte noch  möglich  war,  wo  die  Kranken  zur  Untersuchung  ge- 
langten. Von  dieser  Stelle  aus  geschieht  dann  weiter  per  continuitatem 
die  Verbreitung  des  Carcinoms  auf  die  angrenzenden  Schleimhaut- 
bezirke, so  vor  allem  auf  den  freien  Rand  der  Epiglottis,  dann  die 
ary-epiglottischen  Falten,  den  sog.  mittleren  und  den  hinteren  Gaumen- 
bogen und  die  seitliche  Pharynxwand.  Bei  weiterer  Ausdehnung 
wächst  das  Carcinom  oft  in  die  obere  Kehlkopfhöhle  hinab,  indem 
es  den  Kamm  des  Epiglottisrandes  und  der  ary-epiglottischen  Falte 
überschreitet ;  auch  kann  es  sich  vom  über  die  Plica  glosso-epiglottica 
lateralis  hinaus  bis  in  den  Sinus  glosso-epiglotticus  (Vallecula)  er- 
strecken. Zumeist  ist  also  auch  dieses  Pharynxcarcinom  unilateral 
auftretend ;  doch  kann  es  an  der  Epiglottis  die  Mittellinie  überschreiten 
und  dann  beide  Seiten  ergreifen.     In  diesen  Fällen  zeigt  sich  dann 
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der  freie  Teil  der  Epiglottis  oft  in  einen  hahnenkammähnlichen  Wall 
verwandelt,  der  nach  vom  gegen  die  Valleculae,  nach  hinten  gegen 
den  Epiglottiswulst  in  der  oberen  Eehlkopfhöhle  abfallt.  Selten  nur 
ist  der  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  der  freie  Rand  der  Epiglottis 
selbst;  doch  sind  solche  Falte  sicher  konstatiert  und  verweise  ich 
beispielsweise  auf  die  gute  Beobachtung,  über  welche  A.  Rosen- 
bäum')  aus  der  Praxis  von  J.  Israel  neulich  berichtet  hat.  Im 
laryngoskopischen  Bilde  halt  es  oft  schwer,  festzustellen,  ob  in  solchen 
Fällen,  wo  Epiglottis  und  ary-epiglottische  Falte  vom  Garcinom  er- 
griffen sind«  die  obere  Kehlkopfhöhle  selbst  vom  Tumor  ebenfalls 
schon  ausgefüllt  oder  aber  nur  überdacht  sei  und  erst  die  Blosslegung 
des  Pharynx  bei  der  Operation  giebt  völlige  Klarheit  und  zeigt  in 
vielen  solcher  Fälle,  dass  nur  eine  üeberdachung  vorlag  und  Taschen- 
und  wahre  Stimmbänder  völlig  frei  sind. 

Von  den  25  vorderen  und  seitlichen  laryngo-pha- 
ryngealen  Garcinomen  fallen  auf  dielinkeSeite6,  auf  die  rechte 
18,  und  in  einem  Fall  (44)  waren  beide  Seiten  ergriffen. 

Viel  seltener  als  die  genannte  Prädilektionsstelle  des  Laryngo- 
pharyngealraums  ist  nach  meiner  Erfahrung  der  unterste  Pharynx- 
abschnitt  vom  Garcinom  befallen,  jener  zwischen  die  Siegelplatte 
des  Ringknorpels  und  die  HalswirbeL&ule  eingezwängte  und  verengte 
Teil,  von  dem  wir  oben  hervorgehoben  haben,  dass  er  im  leeren 
Zustande  eigentlich  gar  kein  Lumen  besitze.  Von  diesen  retrola- 
ryngealen  Pharynxcarcinomen  habe  ich  nur  3  Fälle  beobachtet, 
wobei  ich  aber  diejenigen  Garcinome  nicht  berücksichtige,  welche 
von  dieser  Stelle  aus  nach  abwärts  sich  entwickeln  und  darum  mit 
mehr  Recht  als  Oesophaguscarcinome  bezeichnet  werden.  Die  drei 
beobachteten  retrolaryngealen  Garcinome  waren  ohne  Ausnahme  c  i  r  - 
kuläre  Garcinome,  was  bei  der  soeben  hervorgehobenen  Eigentüm- 
lichkeit der  Topographie  dieses  Pharynxteils  leicht  verständlich  er- 
scheinen wird. 

Endlich  giebt  es  noch  einen  dritten  Ausgangspunkt  fUr  die  la- 
ryngo-pharyngealen  Garcinome,  nämlich  die  hintere  und  seit- 
liche Pharynxwand.  Es  sind  dies  Garcinome,  welche  in  der 
Hohe  des  oberen  Randes  der  Siegelplatte,  also  da  wo  der  Pharynx 
nach  oben  zu  ein  Lumen  gewinnt,  sich  entwickeln  und  dann  längs 
der  hinteren  Wand  nach  oben  sich  fortsetzen,  ohne  grössere  Betei- 
ligung der  Seitenwände. 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XLIX.  Heft  4. 
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Von  diesen  hinteren  und  aeitlichen  Garcinomen  habe  ich  einen 
einzigen  Fall  gesehen. 

Wir  werden  weiter  unten  noch  sehen,  dass  es  zweckmässig  ist, 
an  der  Einteilung  der  laryngo-pharyngealen  Garcinome  in  mehrere 
Untergruppen,  zu  welcher  uns  das  Studium  des  eigenen  Beobach- 
tungsmaterials gef&hrt  hat,  festzuhalten,  und  so  schlagen  wir  ganz 
allgemein  vor,  die  laryngo-phar  jngealen  Garcinome  so  zu  unterscheiden, 
wie  wir  es  oben  in  der  allgemeinen  Uebersicht  (S.  68)  schon  hervor- 
gehoben haben,  in: 

a)  Garcinome  der  vorderen  und  seitlichen  Wand, 

b)  Carcinomeder  hinteren  und  seitlichen  Wand, 

c)  Garcinome  desRetrolar7ngealraums(cirku- 
lare  Garcinome). 

Werfen  wir  —  ehe  wir  in  die  spezielle  Betrachtung  der  laryngo- 
pharyngealen  Garcinome  eintreten  —  noch  einmal  einen  Blick  auf 
die  Lokalisation  der  Pharynxcarcinome  überhaupt,  so  wird  unsere  Auf- 
merksamkeit namentlich  auf  drei  Stellen  des  Schlundrohrs 
hingelenkt,  an  welchen  Garcinome  vorzugsweise  zur  Beobach- 
tung gelangen;  diese  Stellen  sind: 

1)  der  Sinus  tonsillaris  mit  seiner  nächsten  Umgebung, 

2)  der  obere  Teil  des  Sinus  pyriformis  mit  seiner  nächsten 

XTmgebimg  und    ' 

3)  der  retrolaryngeale  Teil  des  Pharynx. 

Fast  noch  deutlicher  tritt  uns  dieses  Verhältnis  entgegen,  wenn 
wir  zu  unseren  eigenen  Beobachtungen  auch  noch  die  in  der  Litte- 
ratur  zerstreut  vorkommende  Kasuistik  heranziehen,  wie  wir  dies  aus 
anderem  Grunde  später  thun  wollen.  So  ergeben  sich  also  für  das 
Pharynxcarcinom  d  r  e  i  Prädilektionsstellen,  deren  Eigentüm- 
lichkeit wohl  weniger  in  ihrer  anatomischen  Beschaffenheit,  als  viel- 
mehr in  ihrer  Bedeutung  für  den  Schlingakt  liegen  dürfte.  Denn 
wir  können  diese  drei  Stellen  mit  Fug  und  Recht  als  ebenso  viele 
Stationen  betrachten,  welche  die  Speisen  auf  ihrem  Transport  von 
der  Mundhöhle  in  den  Oesophagus  zu  passieren  haben.  Ja  noch  mehr ; 
wenn  wir  die  klinische  Erfahrung  zu  Rate  ziehen,  so  wissen  wir, 
dass  die  Ingesta  nicht  nur  den  Weg  über  diese  Stationen  zurück- 
legen, sondern  dass  sehr  leicht  weniger  gut  transportfähige  Körper 
als  sog.  ff  Fremdkörper '^  an  diesen  Stationen  zurückgehalten  werden 
und  stecken  bleiben.  Jeder  Arzt  weiss,  dass  er  gerade  diese  Stellen 
zu  durchforschen  hat,  wenn  ein  Patient  seine  Hilfe  wegen  eines  im 
Schlünde  stecken  gebliebenen  Fremdkörpers   aufsucht.     So  gelangen 
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wir  —  wie  mir  scheint  —  ohne  Zwang  zu  der  Vorstellung,  dass 
die  genannten  drei  Stellen  des  Pharynx  ihre  Prädilektion  für  die 
Entwicklung  von  Garcinomen  vor  allem  dem  Umstände  verdanken, 
dass  sie  bei  dem  Deglutitionsakte  mehr  als  andere  Teile  des  Pharynx 
habituellen  Reizen  ausgesetzt  sind,  und  es  gewinnt  die  von  Gohn- 
heim  zwar  zurückgewiesene,  von  Virchow  und  den  meisten  Kli- 
nikern aber  verteidigte  Lehre,  dass  die  Entwicklung  der  Epithelial- 
carcinome  durch  äussere  mechanische  Reize  begünstigt  werden  könne, 
auch  für  das  Pharynxcarcinom  an  Bedeutung.  Für  die  Carcinome 
des  Oesophagus,  des  Magens  und  des  ganzen  Darmtraktus  hat  diese 
Lehre  ihre  Bedeutung  —  trotz  aller  Wandlungen  unserer  Anschau- 
ungen auf  dem  Gebiete  der  Histogenese  des  Carcinoms  —  nie  verloren. 

a.  Carcinome  der  vorderen  und  seitlichen  Pharynxwand. 

(25  Fälle.) 

Die  Symptome  dieser  vorderen  und  seitlichen  Pharynxcarcinome 
sind  anfangs  sehr  wenig  charakteristisch :  Kratzen  im  Halse,  Schmerzen 
beim  Schlucken«  später  Schmerzen  im  Ohr  der  befallenen  Seite  und 
ab  und  zu  Verschlucken  sind  meist  die  einzigen  Erscheinungen,  über 
welche  die  Kranken  klagen;  Abmagerung  und  das  Auftreten  einer 
Drüsenanschwellung  in  der  retro-mandibularen  Gegend  folgen  bald; 
in  einzelnen  Fällen  überrascht  die  klanglose  Stinune.  Aber  es  ist 
geradezu  au£Pallend,  wie  relativ  gering  diese  Symptome  oft  dann  noch 
sind,  wenn  die  laryngoskopische  Untersuchung  schon  einen  grossen 
Tumor  erkennen  lässt.  Diese  Untersuchung  macht  allein  die  Diagnose 
sicher ;  denn  nur  ausnahmsweise  gelingt  es,  ohne  Spiegel,  direkt  vom 
Munde  aus,  die  oberen  Kontouren  des  Tumors  zu  entdecken;  leichter 
noch  vermag  der  Finger  das  Carcinom  im  Bereich  des  Sinus  pyri- 
formis  und  der  Epiglottis  zu  palpieren.  Verblüffend  ist  es  für  den 
Untersucher,  selbst  dann  oft  noch  Stimme  und  Respiration  frei  zu 
finden,  wenn  der  Tumor  den  Aditus  ad  laryngem  von  einer  Seite 
her  bereits  ganz  überlagert  und  die  Stimmbänder  deswegen  kaum 
zu  Gesichte  gebracht  werden  können.  Man  glaubt  dann  wohl  ein 
Larynxcarcinom  vor  sich  zu  haben  und  erst  die  Operation  ist  im 
Stande,  völlige  Klarheit  zu  schaffen.  Gerade  diese  Symptomlosigkeit 
im  Anfang  des  Leidens  wird  den  Kranken  zum  Verhängnis;  nur  ein 
kleiner  Bruchteil  der  Kranken  erweist  sich  noch  operabel,  wenn  sie 
dem  Chirurgen  zugehen;  ja  ein  Carcinom  von  geringer  Ausdehnung 
ist  mir  bei  dieser  Gruppe  überhaupt  nie  zu  Gesicht  gekommen. 

Wenn  wir  in  gleicher  Weise,  wie  es  bei  den  oro-pharyngealen 
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Carcinomen  geschah,  das  Schicksal  der  Kranken  mit  laryngo-pha- 
ryngealem  Garcinom  der  vorderen  und  seitlichen  Rachenwand  ver- 
folgen, so  ergeben  sich  ftlrVerlauf  und  Ausgang  der  Krankheit 
folgende  Daten: 

Operierte  Falle  (8). 


1           ,           2 

3 

4 

Nr. 

der 

Falle 

Zeitpunkt  der    gi^^^tt  in 

£ntlaB8ung       Endresultat: 

ersten  Symp-    ^j    ^^^^ 
tonae  vor  dem'          "'**"*'^ 

Operation 

oder  Tod  unTod  nach  d.Ent- 
Anschluss  an.lassung,    definit. 

Eintritt     ' 

die  OperationiHeilung,  Recidiv 

33 

7  Monate. 

5.  XI.  85. 

9.  XI.  85. 

3.  XII.  84. 

t  17.  m.  86 
Recidiv. 

34 

2  Monate. 

20.  IV.  94. 

26.  IV.  94. 

t  20.  V.  94. 

35 

2  Monate. 

23.  VIII.  94. 

29.  Vm.  94 

t  8.  IX.  94. 

36 

2  Monate. 

27.  IV.  95. 

13.  V.  95. 

6.  VI.  95. 

Lebt  8.  IV.  97 

gesund  und 
ohne  Recidiv. 

37 

4  Monate. 

28.  X.  95. 

7.  XI.  95. 

t  7.  XII.  95. 

38 

4  Monate. 

25.  XI.  95. 

20.  XII.  95. 

t  27.  XII.  95. 

39 

l'/s  Monate. 

16.  Xn.  95. 

11.  I.  96. 

t  15.  I.  96. 

40 

12  Monate. 

2.  IV.  89. 

9.  IV.  89. 

t  18.  IV.  89. 

Inoperable  Falle  (17). 


Nr. 

der 

Fälle 


Zeitpunkt  der 
erstens  jmptome ! 
vor  dem  Eintritt' 


2 

Eintritt  in  die 
Klinik 


Entlassung  oder 

Tod  in  der 

Klinik 


EndauBgang,  Tod 

nach  der  rlntiassung 

am  Carcinom 


1.  VI.  81. 
26.  vm.  85. 


7.  IL  88. 
16.  V.  88. 
20.  XI.  88. 
10.  V.  93. 
18.  L  94. 
16.  VL  94. 
16.  X.  94. 
16.  XIL  95. 

26.  VL  96. 

2.  X.  96. 

3.  XL  96. 

4.  L  94. 
7.  XL  96. 
16.  XL  96. 

9.  XIL  96. 


Britrige  ivr  kliu.  Chirargi«.    XIX.    1. 


41 
42 

5  Monate. 

6  Monate. 

43 
44 

45 
46 
47 
48 
49 
50 

5  Monate. 
4  Monate. 

4  Wochen. 
3  Monate. 

6  Monate. 

5  Monate. 
3  Wochen. 
3  Monate. 

51 

3  Monate. 

52 

1  Monat 

53 

10  Wochen. 

54 

55 
56 

4Vt  Monate. 
4  Monate. 
4  Monate. 

57 

5  Monate. 

9.  VL  81. 
t  1.  X.  85. 


4.  V.  88. 
18.  V.  88, 
6.  XIL  88. 

V.  93. 
20.  I.  94. 

5.  VIL  94. 
30.  X.  94. 

21.  xn.  95. 

27.  VL  96. 

5.  X.  96. 
12.  XI.  96. 

6.  I.  94. 
14.  XL  96. 
16.  XL  96. 

24.  XII.  96. 


t  2.  VIIL  81. 
Perforation  des  Car- 
cinoms  in  die  Tra- 
chea, Tracheotomie. 
t  5.  V,  88. 
t  11.  VL  88. 
t  24.  XIL  88. 
t  2.  IX.  93. 
t  24.  V.  94. 
t  1.  rX  94. 
t  13.  XIL  94. 
t  22.  XIL  95 
(Tracheotomie). 
Lebt  Ende  Dez. 
1896  noch. 
Lebt  wahrscheinlich 
Dez.  1896  noch. 
Lebt  Ende  Dez. 
1896  noch. 
t  17.  VL  94. 
t  22.  xn.  96. 
Lebt  Ende  Dez. 

1896  noch. 

Lebt  Ende  Dez. 

1896  noch. 

8 
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Auch  diese  Zahlen  sprechen  deutlich  genug  und  illustrieren  den 
rapiden  Verlauf  dieser  deletaren  Krankheit.  Die  Resultate  sind  noch 
schlechter  als  die  bei  den  oro-pharyngealen  Garcinomen  mitgeteilten. 

Von  den  25  Fällen  konnten  17,  als  sie  dem  Chirurgen  zugingen, 
wegen  der  Ausdehnung  des  Garcinoms  überhaupt  nicht  mehr  radikal 
operiert  werden;  einer  dieser  inoperablenF*älle(42)  starb  in  der 
Klinik  infolge  Perforation  der  Trachea  durch  das  weit  um  sich  greifende 
Garcinom,  nachdem  zuvor  noch  als  Palliativ-Operation  die 
Tracheotomie ausgeführt  worden  war ;  dieselbe  Notoperation  wurde 
noch  einmal  in  Fall  (50)  ausgeführt,  da  Pat.  zu  ersticken  drohte ; 
er  verliess  die  Klinik  mit  Kanüle  und  starb  schon  am  folgenden 
Tage  zu  Hause.  Fast  alle  diese  inoperablen  Fälle  erlagen  ihrem 
Leiden  sehr  bald ;  ein  Pat.  (47)  erstickte  zu  Hause,  eben  als  er  zum 
Zwecke  der  Tracheotomie  in  ein  benachbartes  Krankenhaus  gefahren 
werden  sollte.  Nur  fünf  Patienten  des  Jahres  1896  lebten  noch  am 
Ende  des  Jahres,  wo  die  Nachforschung  abgeschlossen  werden  musste. 

Im  Mittel  betrug  der  ganze  Krankheitsv  er  1  auf 
vom  Beginn  der  ersten  subjektiven  Symptome  bis 
zum  Tode  bei  diesen  nicht  radikal  operiert  en  Ph  a- 
rynxcarcinom-Kranken  6  Monate. 

Nur  bei  8 Kranken  wurde  die  Exstirpation  des  Garci- 
noms vorgenommen,  mit  folgendem  Resultat : 

Sechs  der  Operierten  starben  im  Anschluss  an  die  Operation  ; 
zwei  der  Operierten  überstanden  den  Eingriff.  Doch  musste  sich  in 
dem  einen  Falle  die  Operation  auf  die  Entfernung  des  grossen  extra- 
pharyngealen Drüsencarcinoms  beschränken  (Fall  33)  und  der  Kranke 
starb  später,  3V2  Monate  nach  der  Operation,  zu  Hause. 

In  einem  Falle  (36)  ist  bis  jetzt  eine  definitive  Heilung 
und  vollständige  Gesundheit  konstatiert  worden.  Die  Heilungsdauer 
beträgt  von  dem  Zeitpunkte  der  Operation  bis  zum  Abschluss  der 
Nachforschung  2  Jahre.  Pat.  fühlt  sich  kerngesund;  Sprache  und 
Schlingakt  sind  tadellos  und  die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt 
überall  im  früheren  Operationsgebiet  eine  glatte  gesunde  Schleim- 
haut-Narbe. 

Als  Todesursachen  bei  den  6  im  Anschluss  an  die  Ope- 
ration gestorbenen,  figurieren: 

Fall  (34):  Erschöpfung  bei  einem  64jährigen  Mann;  Tod  nach 
25  Tagen;  Lungen  vollständig  frei. 

Fall  (37) :  Verblutung  aus  der  nekrotisch  gewordenen  A.  Garotis 
communis,  welche  aiieriosklerotisch  war  und  bei  der  Exstirpation  des 
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sekundären  Halsdrüsencarcinoms  in  grosser  Ausdehnung  blossgelegt 
werden  musste,  bei  gleichzeitiger  Resektion  der  V.  jugularis  interna ; 
bei  einem  51  jährigen  Mann;  Tod  nach  1  Monat;  Lungen  frei. 

Fall  (35):  Eitrige  Mediastinitis  postica  und  Bronchopneumonie; 
bei  einem  63jährigen  Mann;  Tod  nach  10  Tagen. 

Fall  (38) :  Bronchopneumonie ;  bei  einem  44jährigen  Mann  ;  Tod 
nach  7  Tagen. 

Fall  (39):  Beidseitige  Bronchopneumonie ;  bei  einem  61jährigen 
Mann ;  Tod  nach  4  Tagen. 

Fall  (40) :  Bronchopneumonie ;  Decubitusgeschwüre  im  Oesophagus 
und  in  der  Trachea,  von  der  «Sonde  ä  demeure"  und  der  Tracheal- 
kanüle herrührend ;  bei  einem  55jäbrigen  Mann ;  Tod  nach  9  Tagen. 

Wir  haben  also  als  Todesursachen: 

4mal  Bronchopneumonie, 

Imal  Erschöpfung, 

Imal  Verblutung  (4  Wochen  post  operationem).  — 

Operationsmethoden. 

Da  in  einem  der  operierten  Fälle  (33)  die  Operation  auf  die 
Exstirpation  des  grossen  extrapharyngealen  Drüsencarcinoms  beschränkt 
werden  musste  und  der  Pharynxraum  deshalb  gar  nicht  erst  eröffnet 
wurde,  so  konunen  für  diese  Untersuchung  nur  7  Operations- 
ßlle  in  Betracht  (Fall  34—40).  So  klein  diese  Zahl  auch  ist,  so 
genügt  sie  doch,  verschiedene  Operationsmethoden 
zu  illustrieren,  welche  ich  bei  der  Exstirpation  dieser  vorderen  und 
seitlichen  laryngo-pharyngealen  Carcinome  ausgeführt  habe.  —  Zwei 
Wege  waren  uns  seit  längerer  Zeit  bekannt,  um  in  den  laryngealen 
Teil  des  Pharynxraums  vorzudringen,  einmal  die  sog.  Pharyngo- 
tomia  subhyoidea  nach  v.  Langenbeck  und  dann  die 
Pharyngotomia  lateralis  nach  demselben  Chirurgen.  Allein 
obwohl  mir  diese  beiden  Methoden  hinlänglich  bekannt  waren  — 
die  erstere  Operation  hatte  ich  früher  schon  bei  einem  Sarkom  des 
Pharynx  ausgeführt*);  bei  der  letzteren  dagegen  als  v.  Langen- 
beck's  Assistent  mitgeholfen  —  so  schien  mir  das  Problem,  auf  dem 
einfachsten  und  geradesten  Wege  diesen  laryngo-pharyngealen  Gar- 
cinomen,  von  denen  ich  hier  allein  spreche,  beizukonunen,  noch  nicht 
befriedigend  gelöst  zu  sein.  Der  laterale  Längsschnitt,  wie  ihn 
V.  Langenbeck  vorschreibt,  giebt  entschieden  zu  wenig  direkten 
offenen  Zugang  zu  dieser  Region  und  die  nötige  Torsion  des  Larynx 

1)  Vergl.  Carl  B  i  1 1  e  t  e  r.   üeber  operative  Chirurgie  den  Larynx  und  der 
Trachea.  Inaug.-Dissert.  Zürich  1888.  S.  127—134. 

8* 
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und  der  Trachea  korrigiert,  diesen  jedem  Längsschnitt  anhaftenden 
Nachteil  nicht  nach  Wunsch.  Schon  Küster')  hat  auf  diesen  üebel- 
stand  vor  Jahren  hingewiesen,  und  ich  gestehe  offen,  dass  ich  den- 
selben Eindruck  schon  damals  gewonnen  hatte,  als  ich  meinem  Lehrer  bei 
seinen  eigenen  ersten  Pharynxexstirpationen  assistierte.  Die  Pharyngo- 
tomia  subhyoidea  dagegen,  welche  für  gewisse  Pharynxteile  so  schönen 
und  freien  Zugang  schafft  —  ich  denke  dabei  aber  mehr  an  die 
hintere,  vis-ä-vis  liegende,  als  an  die  vordere  Pharynxwand  —  macht 
die  unteren  Partien  des  Sinus  pyriformis  und  die  laryngeale  Fläche 
der  Epiglottis  in  ihren  tieferen  Teilen  auch  nicht  nach  Wunsch  zu- 
gänglich und  zudem  verletzt  sie  ganz  unnötig  wichtige  Gebilde  der 
gesunden  Halsseite,  sofern  wenigstens  das  Garcinom  ganz  oder  vor- 
wiegend unilateral  sitzt.  Aus  diesen  Gründen  habe  ich  den  v.  Langen- 
beck'sch^n  longitudinalen  Lateralschnitt  gar  nicht  und  die  Pha- 
ryngotomia  subhyoidea  nur  in  zwei  Fällen  (Fall  84  und  40)  ausge- 
führt, dagegen  in  den  übrigen  5  Fällen  eine  Methode  angewandt, 
welche  ich  alsPharyngotomia  lateralis  subhyoidea 
und Pharyngotomia  lateralis  suprahyoidea benennen 
möchte,  je  nachdem  der  Schnitt  den  Seitenteil  des  Pharynx  unter- 
halb oder  oberhalb  des  Zungenbeins  eröffnet,  was  von  dem  speziellen 
Sitz  des  Carcinoms  abhängig  zu  machen  ist.  Ich  habe  diese  Ope- 
ration nach  vorausgeschickten  Uebungen  bei  Anlass  der  klinischen 
Operationskurse  zuerst  im  Jahre  1894  am  Lebenden  ausgeführt  (Fall  35) 
und  mich  seither  genügend  überzeugt,  dass  sie  bei  den  hier  allein 
berücksichtigten  laryngo-pharyngealen  Carcinomen  der  vorderen  und 
seitlichen  Pharynxwand  allen  Anforderungen  genügt.  Um  Missver- 
ständnissen vorzubeugen,  dürfte  es  sich  empfehlen,  die  v.  Lange n- 
b  e  c  k'sche  Pharyngotomia  subhyoidea  in  Zukunft  noch  genauer  als 
^  m  e  d  i  a'^  oder  vtransversa**  zu  bezeichnen ;  seinen  lateralen 
Längsschnitt  aber  als  Pharyngotomia  longitudinalis 
lateralis.  Die  Operationen,  welche  in  den  7  Fällen  ausgeführt 
worden  sind,  sind  mit  Benutzung  der  von  mir  vorgeschlagenen  Be- 
zeichnungen : 

1)  Phary  ngotomi  a   subhyoidea    media    2mal  (Fall 
34,  40). 

2)  Pharyngotomia     subhyoidea    lateralis    2mal 
(Fall  35,  89). 

3)  Pharyngotomia  suprahyoidea   lateralis   Smal 
(Fall  36,  37,  38). 

1)  Berliner  klin.  Wochonschr.  1883.  S,  685. 
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Bei  der  von  mir  bisher  in  den  genannten  5  Fallen  ausgeführten 
Fharyngotomia  lateralis  snb-  resp.  suprahyoidea 
bin  ich  folgendermassen  vorgegangen: 

Der  Hautschnitt  beginnt  bei  seitlich  gedrehtem 
Kopfe  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers,  in  der 
Höhe  des  Unterkieferwinkels,  und  verläuft  in  einem 
nach  unten  konvexenBogen  nach  dem  lateralenEnde 
des  grossen  Zungenbeinhorns  und  von  da  parallel, 
entweder    dem  oberen   oder   aber   dem  unteren  Rande 


entlang  bis  gegen  dieMitte  des  Z  u  n  genbeinkö  r  p  e  rs. 
(S.  Linie  b  in  der  Abbildung.)  Wo  das  Carcinom  nachweislich  auch  die 
angrenzenden  Teile  des  Zungengrunds  ergriffen  hat,  wird  der  Schnitt 
besser  dem  oberen  Rande  entlang  geführt  (Ph.  lateralis  suprahyoidea), 
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wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  dagegen  entlang  dem  unteren  Rande  (Ph.  latera- 
lis subhyoidea).  Bei  dissecierendem  Vorgehen  lässt  sich  der  Stamm  des 
N.  laryngeus  superior  vermeiden;  Vena  jugular.  extern,  und  V.  fa- 
cialis anterior  oder  auch  communis  werden  gefasst  und  durchschnitten, 
die  Glandula  salivalis  submaxillaris,  wenn  nötig,  exstirpiert ;  auch 
die  A.  u,  V.  lingualis  werden  aufgesucht  und  unterbunden.  In  vielen 
Fällen  muss  der  Eröffnung  des  Pharynx  die  Exstirpation  der  carci- 
nomatös  degenerierten  Glandulae  lymphatic.  cervicales  profundae  vor- 
ausgehen und  es  sind  dann  die  grossen  Halsgefässe  (V.  jugularis 
intern.,  A.  Carotis  conmiunis  und  externa,  letztere  mit  allen  ihren  Aesten, 
sowie  der  N.  vagus,  welche  dem  Operateur  Schwierigkeiten  in  den 
Weg  legen  können.  Erst  nach  vollständiger  Exstirpation 
des  extrapharyngealen  Garcinoms  erfolgt  nunmehr 
die  seitliche  Eröffnung  des  Pharynx  über  oder 
unter  dem  grossen  Z  ungenbe  in  ho  rn  und  daransich 
anschliessend  die  E  xstirpa  tion  d  es  Phar  y  nxc  a  r- 
c  i  n  o  m  8.  (S.  auch  die  Abbildung). 

Im  übrigen  verweise  ich  auf  die  Krankengeschichten  von  Fall 
(35-39). 

Von  besonderem  Interesse  war  es  mir,  während  der  Niederlegung 
dieser  Arbeit  in  dem  vortrefflichen  Handbuch  der  topographischen 
Anatomie  von  Fr.  Merkel*)  eine  Stelle  zu  finden,  in  welcher  er 
die  Pharyngotomia  subhyoidea,    wie   sie  gemacht  werde,   beschreibt. 

Diese  Beschreibung  passt  nun  freilich  nicht  auf  die  Operation, 
welcher  v.  Langenbeck  seiner  Zeit  diesen  Namen  gegeben  hat, 
dagegen  entspricht  sie  in  dem  Punkte,  auf  den  ich  das  Hauptgewicht 
bei  meinem  Vorgehen  gelegt  habe,  ganz  der  eben  beschriebenen 
Operation  insofern,  als  auch  Merkel  verlangt,  dass  die  Eröffnung 
des  Pharynx  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  auf  der  Seite  zu  ge- 
schehen habe.  Der  Passus  in  dem  Merkel'schen  Werke,  der  mir 
vor  Abfassung  dieser  Arbeit,  wie  ich  wiederhole,  nicht  bekannt  war, 
lautet  wörtlich: 

„Die  Operation,  welche  in  der  Regio  subhyoidea  gemacht  wird, 
ist  die  Pharyngotomie,  oder  Laryngotomia  subhyoidea,  wie  man  sie 
wohl  auch  genannt  hat.  Die  letztere  Bezeichnung  ist  falsch,  da  ja 
der  Kehlkopf  hierbei  keineswegs  eröffnet  wird.  Man  legt  bei  ihrer 
Ausführung  die  Wunde  in  richtiger  Würdigung  der  anatomischen 
Verhältnisse  nicht  in  der  Mittellinie  an,  wo  man  sowohl  das  starke 
Lig.  hyothyreoideum  medium  ganz  durchschneiden  müsste,  als  auch 
1)  L.  c.  Bd.  II.  1.  Liefg.  1893.  S.  50. 


Ueber  Pharynxcarcinom  und  Pharynzexstirpation.  119 

auf  den  Kehldeckel  stossen  würde,  sondern  wendet  sich  zur  Seite. 
Dort  muss  man  erst  die  drei  über  einander  lagernden  Muskelschichten 
durchschneiden  und  zwar  Subcutaneus,dann  Stemohyoideus  und  Omohyoi- 
deus  und  endlich  Thyreohyoideus ;  jetzt  erst  bekonunt  man  die  hier  dünne 
Membrana  hyothyreoidea  zu  Gesicht.  Man  wird  endlich  neben  der 
Epiglottis  den  Eingeweidekanal  eröffnen  und  kann  dieselbe  dann 
durch  die  Wunde  hervorziehen,  um  den  Binnenraum  zu  überblicken. 
Man  wird  bei  Ausführung  der  Operation  die  Art.  laryngea  und  den 
Stamm  des  Ram.  int.  vom  Nervus  laryngeus  gefährden,  wenn  man 
nicht  im  Auge  behält,  dass  beide  dem  Lig.  hyothyreoideum  laterale 
folgen.  Es  wäre  nun  aber  falsch,  wenn  man  glauben  wollte,  dass 
durch  die  Wunde  hindurch  der  ganze  Kehlkopf  überblickt  werden 
konnte.  Jede  Ueberlegung  ergiebt,  dass  die  vorderen  Teile  desselben 
verborgen  bleiben  müssen;  es  wird  nur  möglich  sein,  die  Spitzen 
der  Aiytaenoid-Knorpel  zu  sehen,  und  über  ihnen  wird  man  direkt 
in  den  Pharynx  gelangen.  ** 

Ich  habe  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  gegenüber  der 
Pharyngotomia  subhyoidea  media  ein  Vorteil  meiner  lateralen  Me- 
thode auch  darin  bestehe,  dass  nicht  unnötig  wichtige  Gebilde  der 
gesunden  Halsseite  verletzt  werden.  Dabei  habe  ich  in  erster  Linie 
den  ganzen  Bänder-  und  Muskelapparat  im  Auge,  welcher  die  Ver- 
bindung des  Larynx  mit  dem  Zungenbein  vermittelt  und  das  Empor- 
steigen und  Vorrücken  des  erstem  unter  den  Zimgengrund,  während 
des  Schlingaktes,  ermöglicht.  Von  welch'  grosser  Bedeutung  aber 
diese  Bewegung  des  Kehlkopfs  nach  oben  und  vom,  dieses  ,,Sich 
ducken  unter  den  Zungengrund*  (Kronecker)  für  den  Verschluss 
des  Kehlkopfeingangs  während  des  Schlingaktes  ist,  dürfte  durch 
die  Untersuchungen  Krön  ecker's'),  Passavant' s')  undWal- 
d  ey  e r ' 8 ")  sicher  nachgewiesen  sein. 

Indem  bei  der  Pharyngotomia  subhyoidea  media  die  membranöse, 
ligamentöse  und  muskulöse  Verbindung  zwischen  Kehlkopf  und 
Zungenbein  auf  beiden  Seiten  so  gut  wie  ganz  aufgehoben  wird, 
muss  ein  wichtiger  Faktor  für  den  Verschluss  des  Kehlkopfeingangs 
während   des    Schlingakts    vernichtet    werden,    während   dieser   bei 


1)  Die  Schlnckbewegung.  Berlin.  1884. 

2)  Wie  kommt  der  Verschluss  des  Kehlkopfs  des  Menschen  beim  Schlucken 
zu  Stande?  Virchow's  Archiv.  Juni  1886.  Bd.  104.  S.  444-488. 

3)  Beiträge  zur  normalen  und  vergleichenden  Anatomie  des  Pharynx  mit 
besonderer  Beziehung  auf  den  Schlingweg.  Sitzungsberichte  der  k.  preuss. 
Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin  vom  25.  Febr.  1886. 
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unilateraler  Pharyngotomie  doch  nur  geschwächt  wird.  Kommt hiezu 
noch  die  durch  die  Exstirpation  des  Pharynxtumors  bedingte  Ge* 
fährdung  der  anderen  Verschlussmechanismen,  wie  der  Zmige,  der 
Epiglottis,  der  ary-epiglottischen  Falten,  oft  sogar  noch  der  Qiess- 
kannenknorpel  und  der  Taschenbänder,  so  resultiert  fast  mit  Not^ 
wendigkeit  daraus  eine  Insufficienz  des  ganzen  komplicierten  Ver- 
schlussapparats und  die  Folge  davon  ist  nur  zu  häufig  dieSchluck- 
pneumonie,  welche  in  der  That  die  meisten  Opfer  bei  diesen  Operationen 
fordert.  —  Ich  kann  mir  nicht  versagen,  aus  der  vorzüglichen  Arbeit 
von  Passavant  den  Schlusspassus  hier  wörtlich  zu  eitleren ;  er  sagt: 

„Somit  ist  der  Zugang. zu  den  Lungen  durch  mehrfachen  Ver- 
schluss für  Speise  und  Trank  unzugänglich  gemacht,  einem  mit  meh- 
reren Schlössern  versehenen  Schrank  mit  kostbarem  Inhalt  vergleich- 
bar. Der  innerste  Verschluss  ist  gebildet  durch  die  Stimm-  und 
Taschenbänder.  Aber  auch  dieser  Verschluss  soll  unberührt  bleiben 
von  dem  imberufenen  Eindringling.  Seine  Verteidigung  geschieht 
mittelst  unwillkürlicher,  krampfhafter  Hustenanfälle,  die  den  Ein- 
dringling zurückwerfen.  Ein  zweiter,  oder,  wenn  man  will,  dritter 
Verschluss,  ist  bedingt  durch  die  Anlagerung  der  Plicae  ary-epiglot- 
ticae  an  den  Kehldeckel.  Und  nun  steht  als  vierter  und  Haupt- 
verschluss  das  Fettpolster  mit  dem  Kehldeckel  schon  nahe  am  oberen 
Kehlkopfraum  und  wird  in  denselben  wie  ein  Stopfen  durch  Vor- 
ziehen unter  die  Zunge  bis  auf  den  Boden  eingedrückt.  Dieser 
mehrfache  Verschluss  macht  es  möglich,  dass  der  eine  oder  der 
andere  defekt  wird,  ohne  dass  dadurch  nun  der  Zutritt  ftlr  Speise 
und  Trank  zu  den  Lungen  offen  stände.^ 

Ich  glaube  also,  um  mit  den  Worten  Passavant's  mich 
auszudrücken,  dass  der  vierte  und  Hauptverschluss  des  Kehlkopf- 
eingangs während  des  Schlingaktes,  bewirkt  durch  die  Hebung  des 
Kehlkopfs  bis  zum  Zungenbeine  und  sein  Vorrücken  unter  den  Zungen- 
grund, durch  die  einseitige  (laterale)  subhyoideale  oder  supra^yoideale 
Pharyngotomie  weniger  Schaden  leide  als  durch  die  mediane  oder 
bilaterale. 

Nicht  zu  vermeiden  in  sehr  vielen  Fällen  von  Exstirpation  von 
Carcinomen  des  Sinus  pyriformis  ist  allerdings  eine  Gefährdung  jenes 
Verschlusses,  welchen  Passavant  als  den  zweiten  bezeichnet;  ich 
meine  jene  „Reserveeinrichtung",  welche  auf  der  ausserordentlichen 
Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  beruht,  die  den  Raum  neben  den 
Stimmbändern  auskleidet  (Kronecker).  Denn  wenn  auch,  wie  ge- 
wöhnlich, die  Teile  des  eigentlichen  Kehlkopfinnem,  die  Stimm-  und 
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Taschenbänder,  bei  der  Operation  unversehrt  bleiben,  so  ist  doch 
der  Ramus  internus  des  N.  laryngeus  superior  in  den  meisten  Fällen 
iu  Gefahr,  verletzt  zu  werden,  wodurch  eben  jener  Reflexmechanismus 
ausser  Funktion  gesetzt  wird,  welcher  normaliter  das  Zurückwerfen 
der  Eindringlinge  besorgt,  wenn  solche  bis  in  den  oberen  Kehlkopf- 
raum gelangt  sind.  Wohl  lässt  sich  zwar  der  Stamm  des  N.  laiyngeus 
superior  bei  einiger  Vorsicht  vor  seinem  Durchtritt  durch  die  Mem- 
brana hyoihyreoidea  vermeiden;  allein  dieser  Nerv  verläuft  nachher 
hart  unter  der  Schleimhaut,  welche  den  oberen  Teil  des  Sinus  pyri- 
formis  bekleidet,  also  gerade  an  der  Stelle,  wo  die  Garcinome  meist 
sich  etablieren  und  er  wird  daher  bei  der  Ausrottung  des  Carcinoms 
an  diesem  Orte  häufig  genug  noch  verletzt  werden  müssen,  selbst 
wenn  er  bis  zur  Eröffnung  des  Pharynxraumes  völlig  geschont 
werden  konnte. 

Alle  diese  Bemerkungen  sollen  nur  darauf  hinweisen,  wie  ausser- 
ordentlich ungünstig  für  ein  operatives  Vorgehen  gerade  diese  vor- 
deren und  seitlichen  laryngo-pharyngealen  Garcinome  liegen,  indem 
ganz  unvermeidlich  bei  einem  solchen  der  komplicierte  Verschluss- 
mechanismus des  Eehlkopfeingangs  bald  mehr,  bald  weniger  gestört, 
ja  in  den  schlinunsten  Fällen  ganz  aufgehoben  wird.  Da  die  wich- 
tigsten Verschlussvorrichtungen  nicht  i  m  Kehlkopfe,  sondern  u  m  d  e  n- 
selben  herum  angebracht  sind,  so  ist  es  leicht  verständlich,  dass 
gerade  bei  der  Pharynxezstirpation  mit  ihrem  Operationsterrain  an 
Zungenbasis,  Zungenbein,  Epiglottis,  ary-epiglottischen  Falten  und 
Schlundfurchen  die  Gefahr  des  Verschluckens  und  der  Schluckpneu- 
monie  viel  näher  liegt,  als  bei  den  eigentlichen  intralaryngealen 
Operationen. 

Diesen  aus  der  Anatomie  und  der  Physiologie  der  Schluckorgane 
gezogenen  Folgerungen  entspricht  leider  nur  zu  sehr  die  klinische 
Erfahrung:  von  den  7  Ph  ary  nxexst  i  rpiert  en  gingen 
4anBronchopneumonie,  die  immer  eineSchluck- 
pneumonie  war,  4  bis  10  Tage  nach  der  Operation 
zu  Grunde. 

Wie  viel  günstiger  gestalten  sich  dagegen  die  früher  mitgeteilten 
Pharynxexstirpationen beioro-pharyngealen Garcinomen !  Dort 
erlagen  von  19  Operierten  nur  2  einer  Schluckpneumonie,  und  diese 
beiden  einzigen  Fälle  zeichneten  sich  noch  besonders  aus  durch  die 
ausserordentlich  grosse  Ausdehnung  des  Wundgebiets  nach  unten 
und  hinten.  Und  dabei  habe  ich  schon  früher  noch  weiter  hervor- 
gehoben, dass  in  allen  diesen  19  Fällen  zwar  wohl  die  unvollkommene 
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gemischte  Narkose  bei  der  Operation  zur  Anwendung  kam,  aber  in 
keinem  einzigen  Falle  die  Tracheotomie  und  die  Tamponade  der 
grossen  Luftwege,  und  femer,  dass  die  künstliche  Ernährung  mit  der 
Schlundsonde  nicht  einmal  regelmässig  erfolgte.  Es  fahrt  uns  diese 
Erfahrung  notwendig  dazu,  die  operierten  Fälle  laryngo-pharyngealer 
Carcinome  auf  dieselben  Fragen  genau  zu  prüfen. 

Wie  verhielt  es  sich  hier  mit  der  Tracheotomie  und  wie 
mit  der  Narkose?  Wie  geschah  hier  die  Ernährung  während 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation? 

Wir  müssen  bei  der  Beantwortung  dieser  Fragen  die  beiden 
Operationsmethoden  der  medianen  und  der  lateralen  Pharyngotomie 
auseinander  halten. 

Bei  der  Pharyngo tomia  subhyoidea  media  (Fall  34 
und  40)  kam  beidemal  die  Tracheotomie  und  die  Narkose 
zur  Anwendung;  doch  wurde  in  Fall  34  nach  Eröffnung  des  Pha- 
rynx die  allgemeine  Narkose  ausgesetzt  und  die  lokale  Cocain- 
anästhesie  (10%)  verwertet.  Die  Ernährung  geschah  beidemale 
durch  die  Schlundsonde.  Beide  Pat.  starben;  der  eine  an  Erschöpfung, 
der  andere  an  Schluckpneumonie. 

Etwas  anders  wurde  bei  der  Pharyngot omia  lateralis 
sub-  resp.  suprahyoidea  vorgegangen.  Die  Tracheotomie 
kam  hier  nur  zweimal  zur  Anwendung  (Fall  35  und  38) ;  bis  zur 
Eröffnung  des  Pharynx  wurde  in  gemischter,  allgemeiner  Narkose 
operiert,  im  Pharynx  selbst  dagegen  in  Fall  (35)  ohne  jedes  weitere 
Anästheticum,  in  Fall  38  mit  lokaler  Cocainanästhesie 
(10%).  Die  Ernährung  erfolgte  beidemale  durch  die  Schlund- 
sonde (Sonde  ä  demeure). 

Beide  Patienten  starben  an  Schluckpneumonie.  Somit  fallen  auf  diese 
vier  tracheotomierten  Patienten  drei  der  Fälle  von  Schluckpneumonie. 

In  den  drei  übrigen  Fällen  von  Pharyngotomia  lateralis  wurde 
die  Operation  ohne  Tracheotomie  ausgeführt.  (Fall  36,  37, 
89).  Die  Narkose  wurde  zweimal  nur  bis  zur  Eröffnung  des  Pha- 
rynx unterhalten  und  dann  ganz  fortgelassen  (Fall  36,  37)  und  durch 
die  lokale  Cocainanästhesie  (lO^/o)  ersetzt;  in  Fall  39 
wurde  bei  hängendem  Kopfe  die  Narkose  während  der  intra- 
pharyngealen Operation  noch  leicht  unterhalten.  Die  Ernährung  ge- 
schah in  den  Fällen  (36  und  37)  nur  die  zw^ei  ersten  Tage  durch 
die  jeweils  zu  diesem  Zwecke  eingeführte  Schlundsonde;  nachher 
schluckten  die  Patienten  ganz  gut  spontan.  Im  Falle  39  dagegen 
wurde  die  Sonde  ä  demeure  angewandt. 
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Von  diesen  drei  nichttracheotomierteuPharynxexstirpierten 
heilte  Fall  36  definitiv;  Fall  37  starb  an  Verblutung  aus  der 
Carotis,  gerade  einen  Monat  nach  der  Operation,  und  nur  Fall  39 
erlag  einer  Schluckpneumonie.  Nur  dieser  hatte  die  Verweil- 
Schlundsonde  gehabt. 

Diese  Erfahrungen  sind  es,  welche  mich  veranlasst  haben,  bei 
der  Exstir  p  ation  laryngo-pharyngealerCarcinome 
der  vorderen  und  seitlichen  Pharynxwand  an  fol- 
gendem Operationsverfahren  bis  auf  weiteres  festzuhalten: 

1)  Keine  prophylaktische  Tr  ach  e  otom  ie, 

2)  Nur  unvollständige  Morphium-Chloroform-  resp. 
Morphium-Aethernarkose  und  nur  für  den  extra- 
pharyngealen Teil  der  Operation. 

3)  Lagerung  des  Patienten  mit  seitlich  gedrehtem 
und  erhöhtem  Kopf  und  erhöhtem  Oberkörper. 

4)  Ausschliesslich  laterale  Pharyngotomie, 
entweder  subhyoideal  oder  suprahyoideal. 

5)Exstirpation  des  Pharynxcarcinoms  nach 
direkter  lokaler  Cocainanästhesie  (lO^/o)  bei 
völlig  klarem  Bewusstsein  des  Patienten. 

6)  Sorgfältige  Auslegung  der  Pharynxwunde 
mit  Jodoformgaze,  welche  nach  aussen  ge- 
leitet wird.  Dabei  ist  genau  darauf  zu  achten,  dass  der 
Laiynxeingang  frei '  bleibt.  An  einzelnen  Stellen  empfiehlt 
es  sich,  die  Gaze  durch  einige  Seidensuturen  in  loco  vulneris 
zu  fixieren,  damit  sie  beim  Schlingakt  sich  nicht  verschiebt 
und  den  Eehlkopfeingang  verlegt,  und  ebensowenig  die  ge- 
sunde Seite  in  ihrer  physiologischen  Aktion  beim  Schlingakt 
stört. 

7)  Wenn  immer  möglich  keine  Verweil-Schlund- 
sonde,  sondern  Ernährung  durch  das  jeweils 
einzuführende  Schlundrohr,  bis  Pat.  selbst 
zu  schlucken  vermag.  Je  früher  letzteres  geschieht, 
um  so  günstiger  gestaltet  sich  die  Prognose. 

Bei  der  Operation  im  Pharynx  ist  jede  Blutung  sofort  auf  das 
sorgfältigste  durch  die  Ligatur  zu  stillen.  Eine  Gefahr  der  Blut- 
aspiration während  der  Operation  ist  niemals  bei  allen  Operationen 
eingetreten. 

Wie  man  sieht,  bin  ich  im  Verlaufe  meiner  Erfahrungen  mehr 
und  mehr  dazu  gelangt,    sowohl  die   oro-pharyngealen  als  auch  die 
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laryngo-pbaryngealen  Garcinome  nach  denselben  Grundsäts&en  zu  ex- 
stirpieren  und  die  prop  b  ylakt  ische  Tr  ac  heo  tomie  mi  t 
der  die  allgemeine  und  voll  ständige  Narkose  er- 
möglichenden Tampon  ade  desLarynx  oder  der  Trachea 
ganz  und  gar  zu  verlassen.  Es  nötigt  dieses  Vorgehen  aller- 
dings zu  einem  ganz  exakten  Operieren  und  zu  einer  ängstlichen 
Verhütung  resp.  Stillung  jeglicher  Blutung  —  lauter  Vorteile  für 
den  Kranken.  Dabei  gewinnt  man  aber  den  weiteren  grossen  Vor- 
teil, dass  am  Ende  der  Operation  der  Patient  bei  völlig  klarem  Be- 
wusstsein  ist  und  nicht  mehr  unter  der  schwächenden  Wirkung  der 
Allgemeinnarkose  steht  und  dass  der  Reflexmechanismus  des  Larynx- 
verschlusses  fungiert,  soweit  er  trotz  der  Verwundung  überhaupt 
noch  fungieren  kann.  Es  ist  femer  das  Tracheairohr  nicht  verletzt 
und  alle  die  Gefahren,  welche  doch  gelegentlich  einmal  diurch  die 
Insufficienz  der  Tamponade  schon  während  der  Operation  oder  durch 
das  längere  Tragen  einer  Trachealkanüle  (Dekubitusgeschwür  in  der 
Trachea,  (s.  Fall  40),  Blutung  aus  der  Trachealwunde  u.  s.  w.)  nach 
der  Operation  entstehen  können,  fallen  von  vornherein  fort. 

Wenn  die  Resultate  bei  der  Exstirpation  der  vorderen  und  seit* 
liehen  laryngo-pharyngealen  Garcinomen  so  erheblich  schlechtere  sind 
als  diejenigen  der  oro-pharyngealen,  und  wenn  ganz  besonders  bei 
den  ersteren  die  Schluckpneumonie  ihre  Opfer  fordert ,  so  erklärt 
sich  dieser  Kontrast  nach  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  ganz 
ohne  weiteres  aus  der  verschiedenen  Lokalisation  dieser  Garcinome. 
Dort  bei  den  oro-pharyngealen  Garcinomen  wird  durch  die  Exstir- 
pation der  Verschlussmechanismus  des  Kehlkopfeijigangs  nur  sehr 
selten  direkte  lädiert,  hier  bei  den  laryngo-pharyngealen  ist  aber 
solches  die  Regel  und  die  nachteiligen  Folgen  finden  in  der  Häufig- 
keit der  Schluckpneumonie  ihren  Ausdruck. 

Die  Hofinung,  die  man  eine  Zeitlang  an  die  prophylaktische 
Tracheotomie  und  die  Tamponade  der  Trachea  oder  auch  des  Larynx 
knüpfte,  dass  nämlich  durch  diese  Voroperation  die  Gefahr  der  Schluck- 
pneumonie bei  den  verschiedenen  nasalen,  oralen,  pharyngealen  und 
laryngealen  Operationen  vermindert  oder  gar  beseitigt  werden  möchte, 
hat  sich  keineswegs  erfüllt.  Ja  ich  möchte  sogar  noch  weiter  gehen 
und  behaupten,  dass  durch  diese  Komplikation,  wenn  sie  —  wie  ja 
wohl  immer  —  mit  der  vollständigen  Allgemeinnarkose  verbunden 
wird  —  denn  nur  zu  diesem  Zwecke  ist  sie  ja  überhaupt  erfunden 
worden  -  die  Gefahr  der  Schluckpneumonie  erheblich  vergrössert 
und  die  Mortalität  der  oben  citierten  Operationen  erhöht  worden  sei. 


üeber  Pharynxcarcinom  und  Pharynxexstirpation.  125 

und  zwar  in  erster  Linie  dadurch,  dass  in  einer  Anzahl  der  Fälle 
der  Grund  zur  Schhickpneumonie  schon  während  der  Operation,  in- 
folge eintretender  Insufficienz  der  Tamponade  der  Luftwege,  geschaffen 
worden  ist,  dann  aber  auch  durch  die  schwächenden,  die  Reflex- 
erregbarkeit oft  noch  geraume  Zeit  nach  der  Operation  abstumpfenden 
Spatinrkungen  der  meist  sehr  tiefen  Narkose. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  über  diese  Hilfsoperation  —  Tracheo- 
tomie  und  Tamponade  der  oberen  Luftwege  —  gehen  fast  alle  auf 
meine  Assistentenzeit  an  der  v.  Langenbec k'schen  Klinik  zurück ; 
V.  Langenbeck  schätzte  insbesondere  die  so  sinnreich  erdachte 
Tamponkanüle  seines  einstigen  Assistenten  Trendelenburg  hoch 
und  gerade  dieser  Apparat  wurde  häufig  angewandt,  um  bei  grossen 
Operationen  der  Mund-  und  Rachenhöhle  den  Kranken  den  Segen 
der  Ghloroformnarkose  zu  Teil  werden  zu  lassen.  Allein  der  Ein- 
druck, welchen  ich  in  öjähriger  Beobachtungszeit  bei  diesem  Ver- 
fahren gewann,  war  kein  günstiger ;  die  Schluckpneumonien  schienen 
mir  zahlreicher  zu  sein,  als  ich  sie  in  früheren  Jahren  bei  ähnlichen 
Operationen,  die  aber  ohne  vollständige  Narkose  und  ohne  Tracheo- 
tomie  ausgeführt  worden  waren,  gesehen  hatte.  Und  als  ich  daher 
in  die  Lage  kam,  eine  chirurgische  Klinik  selbständig  leiten  zu  können, 
verzichtete  ich  ganz  auf  diese  Hilfsmittel  und  behalf  mich  in  der 
Weise,  wie  ich  es  oben  bei  den  Pharynxexstirpationen  geschildert  habe. 

Wohl  weiss  ich,  dass  diese  Ansichten  bei  vielen  meiner  Fach- 
genossen auf  Widerstand  stossen  werden.  Allein  ich  hofife,  dass  eine 
sorgfaltige  Analyse  zahlreicher  Beobachtungen,  welche  für  diese  Fragen 
Bedeutung  haben,  mir  Recht  geben  werde.  Ich  denke  dabei  gerne 
an  jenen  Vorschlag  zurück,  welchen  einst  v.  Langenbeck')  am 
ersten  deutschen  Ghirurgenkongress  gemacht  hatte,  als  Trendelen- 
burg seine  Tamponkanüle  demonstrierte.  Die  Frage  der  Schluck- 
pneumonie  wurde  schon  damals  berührt  und  v.  Langenbeck  wies 
namentlich  auf  die  Bedeutung  des  Trendelenbur  g'schen  Apparats 
für  die  Oberkieferresektion  hin,  indem  er  die  Meinung  aus- 
sprach, dass  demnächst  die  Statistik  zeigen  dürfte,  dass  die  Mortalität 
wesentlich  durch  dessen  Anwendung  vermindert  werde.  Da  die  Mei- 
nungen auseinander  gingen,  so  richtete v. Langenbeck  schliesslich 
die  Bitte  an  die  Chirurgen,  für  den  nächsten  Kongress  eine  Statistik 
der  Oberkiefer-Resektionen  zusammenzubringen.  Leider  ist  diese  Bitte 
bis  jetzt  nicht  erfüllt  worden ;  dagegen  ist  bei  Anlass  des  Vortrags, 

1)  yerhandlongen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  I.  EongreBS. 
1872.  S.  30  und  83. 
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welchen  v.  Langenbeck  am  8.  Kongress  im  Jahre  1879  über 
Pharyngotomie  hielt,  die  Frage  der  Schluckpneumonie  abermals  dis- 
kutiert worden*).  Der  Ansicht  von  Langenbeck's,  dass  die  Ur- 
sache der  Schluckpneumonie,  an  welcher  seine  samtlichen  3  Fälle 
von  Pharynxexstirpation  zu  Grunde  gegangen  waren,  vielleicht  in  der 
Verletzung  des  N.  laryngeus  superior  gelegen  habe,  wollte  König 
damals  nicht  ohne  weiteres  beipflichten,  weil  «genau  dieselben  Dinge 
ja  auch  nach  Exstirpation  der  Kiefer  passieren '.  Er  legte  das  Haupt- 
gewicht auf  die  septische  Beschaffenheit  des  in  die  Trachea  gelangenden 
Materials  als  die  Ursache  der  Schluckpneumonie. 

Ich  glaube  in  der  That,  dass  es  an  der  Zeit  wäre,  den  von 
V.  Langenbeck  vor  25  Jahren  an  die  deutsche  Chirurgengesell- 
schaft gerichteten  Wunsch  einer  Oberkieferresektions-Statistik  zu  er- 
füllen und  damit  ein  Material  zusammenzubringen,  an  welchem  sich 
die  Frage  der  Schluckpneumonie  auf  klinischem  Boden  studieren 
Hesse.  Wenn  meine  Ansicht  richtig  ist,  dass  Vollnarkose  und  Tracheo- 
tomie  die  Schluckpneumonie  mehr  begünstigen  als  verhindern,  imd 
femer,  dass  jede  Verletzung,  welche  die  Integrität  des  Verschluss- 
apparats am  Kehlkopfeingang  tangiert,  die  Oefahr  der  Schluckpneu- 
monie erhöht,  so  müssen  einmal  Oberkieferresektionen  ohne  Vorope- 
ration und  ohne  vollständige  Narkose  ceteris  paribus  ein  besseres 
statistisches  Resultat  ergeben  als  die  mit  Vollnarkose  und  Tracheo- 
tomie  komplicierten  und  femer  müssen  Schluckpneumonien  nach 
Oberkieferresektionen  —  wenn  sie  wirklich  vorkommen  —  doch  sehr 
viel  seltener  auftreten,  als  bei  Pharynxoperationen,  welche  die  Inte- 
grität des  Verschlussapparats  am  Kehlkopf  eingange  direkte  tangieren. 
Die  oben  wiederg^ebene  Ansicht  von  König  wäre  demnach  also 
unrichtig. 

Um  selbst  einen  kleinen  Beitrag  zur  Lösung  dieser  praktisch 
so  ausserordentlich  schwerwiegenden  Fragen  zu  bringen,  habe  icli 
alle  Oberkieferresektionen,  welche  ich  während  meiner  kli- 
nischen Thätigkeit  wegen  maligner  Geschwülste  ausgeführt 
habe,  kurz  zusammengestellt  und  das  Mortalitätsverhältnis  bestimmt 
Dabei  bemerke  ich,  dass  ich  nur  in  einem  einzigen  Falle,  bei  einer 
Recidivoperation,  auf  die  dringende  Bitte  des  Kranken,  der  sich  an- 
ders zur  Operation  nicht  entschliessen  konnte,  die  Tracheotomie  mit 
Tamponade  des  Laryngo-pharyngeal-Raums  ausgeführt  und  eine  voll- 
ständige Narkose  angewandt  habe.  Alle  übrigen  Fälle  wurden  ohne 

1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  VIII.  Kongr. 
1879.  S.  7—14. 
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Traclieotoinie  und  in  unvollständiger  Narkose,  welche  die  Reflexer- 
regbarkeit nicht  aufhob,  und  bei  elevierter  Lage  des  Kopfes  und 
Oberkörpers  operiert. 

Die  Resultate  sind  folgende'): 

Oberkieferresektionen  wegen  maligner  Geschwülste 
vom  1.  April  1881—1896  (inkl.) 

totale  beidseitige 1 

totale  einseitige ,     .     .     .  20 

partielle  einseitige       .     .     .     .     , 26 

Summa  47. 

Von  diesen  47  Fällen  starb  kein  einziger;  alle 
sind  zunächst  geheilt  entlassen  worden.  Also  kein 
Todesfall  überhaupt  und  natürlich  auch  keine  einzige  Schluck- 
pneumonie! 

Sehr  belehrend  ist  auch  die  Gegenüberstellung  der  direkten  Ope- 
rationsresultate und  des  Vorkommens  der  Schluckpneumonien  bei 
Oberkieferresektionen  und  bei  Pharynxexstirpationen ;  sie  ergiebt: 

Anzahl       t  ^<^^^^<'^: 

'  Pneumonie 

Oberkieferresektion 47         —  — 

Oro-pharyngeale  Pharynxexstir- 
pationen        19  4  2 

Laryngo- pharyngeale    Pharynx- 
exstirpationen             7  6  4 

Durch  diese  Zahlen  dürften  die  oben  verteidigten  Ansichten  eine 
wesentliche  Stütze  gewinnen.  Die  Gefahr  der  Schluckpneumonie 
wächst,  bei  sonst  ähnlichen  Operationsverhältnissen,  in  demselben 
Masse  als  das  Operationsterrain  sich  dem  Larynxeingang  nähert  und 
sie  steigt  rapide,  sobald  der  Verschlussmechanismus  des  Larynxein- 
gangs,  welcher  beim  Schlucken  und  Schlingen  in  Aktion  tritt,  direkte 
verletzt  wird.  , Die  Natur  weiss"  zwar,  wie  Passavant  so  hübsch 
sich  ausdrückt,  „sehr  häufig  den  Schaden  auszubessern,  oder  die 
Funktion  des  schadhaften  Verschlusses  einem  andern  zu  übertragen." 
Allein  manchmal  thut  sie  es  eben  doch  nicht  und  zumal  dann  nicht, 
wenn  mehrere  Verschlussvorrichtungen  gleichzeitig  beschädigt  worden 
sind.  Dies  aber  gilt  für  die  meisten  Exstirpationen  der  laryngo- 
pharyngealen  Garcinome. 

1)  Vergl.  auch  Ivan  Batzdroff.  üeber  die  malignen  Tumoren  des 
Gesichts  and  die  Resultate  ihrer  operativen  Behandlung,  nach  Beobachtungen 
auf  der  chinirg.  Klinik  zu  Zürich,  aus  den  Jahren  1881 — 1890.  Inaug.-Dissert. 
Zürich  1892. 
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Krankengeschichten  (33—57). 

OL.  Vordere  und  seitliche  Pharynxwand. 

A.  Operierte  Fälle. 

33.  Z.  Heinrich,  Kaufmann  von  Winterthur,  51  J.  Aufgenommen 
5.  XI.  85.  Operation  9.  XI.  85.  Entlassen  3.  XU.  85*).  Carcinom 
der  rechten  Seite  der  Zungenbasis,  der  rechten  V all e- 
cula,  des  oberen  Teils  des  r.  Sinus  pyriformis  und  der 
rechtsseitigen  Pharynxwand;  faustgrosses  s  e  k  u  n- 
däresDrüsencarcinom  der  rechten  Halsseite.  Exstir- 
pation  des  Drüsentumors.    (Hierzu  Fig.  4  Taf.  XIV). 

Aus  der  Anamnese  heben  wir  hier  nur  die  wichtigsten  Momente 
hervor :  Die  Mutter  des  Fat.  soll  an  einem  Tumor  des  Oberschenkels  ge- 
litten haben  und  deswegen  operiert  worden  sein ;  sie  sei  später  an  einem 
Gewächs  in  der  Analgegend  gestorben ;  Patient  selbst  war  vor  8  Jahren 
syphilitisch  inßciert  und  gebrauchte  später  wiederholt  Quecksilber  und 
Jod.  Ab  und  zu  litt  er  an  Halsaffektionen,  welche  auf  Jodkaligebrauch 
sich  stets  verloren.  Sein  jetziges  Leiden  begann  ebenfalls  mit  Hals- 
schmerzen im  April  1885.  Dann  aber  traten  vor  2  Monaten  Schmerzen 
auf,  welche  von  der  rechten  Halsseite  bis  in  den  rechten  Arm  und  ins 
rechte  Ohr  ausstrahlten ;  es  bildete  sich  eine  kleine  rasch  wachsende  Ge- 
schwulst der  rechten  Halsseite,  gegen  welche  eine  energische  antisyphi- 
litische Kur  erfolglos  blieb. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter,  gesund  aussehender  Mann.  Auf 
der  rechten  Halsseite  ündet  sich  ein  mannsfaustgrosses  Drüsenpaket  von 
grobkörniger  Beschaflfenheit,  derb,  kaum  etwas  beweglich,  mit  der  Haut 
verwachsen,  in  die  Tiefe  gegen  den  Pharynx  sich  erstreckend.  Die  In- 
spektion der  Mundhöhle  ergiebt  zunächst  nichts  Abnormes ;  nur  steht  die 
Uvula  etwas  schief  und  erscheint  der  rechte  Gaumenbogen  etwas  flacher 
und  weniger  beweglich  als  normal.  Bei  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  zeigt  sich  rechts  am  untersten  Teil  des  Zungengrundes, 
die  Mittellinie  nach  links  nicht  überschreitend,  ein  flaches,  grauweiss  belegtes 
Geschwür,  das  sich  nach  rechts  bis  über  die  Plica  glosso-epiglottic.  lateral, 
gegen  die  Plica  epiglottico-palatina  hinzieht;  wo  es  aufhört,  setzt  eine 
aus  mehreren  kleinen,  zum  Teil  ulcerierten  Höckern  bestehende  Geschwulst 
ein,  die  den  Sinus  pyriformis  von  oben  zudeckt.  Die  Umgebung  fiihlt  sich 
für  den  tief  eingeführten  Finger  hart  infiltriert  an. 

9.  XI.  85.  Operation:  Es  soll  zunächst  der  Drüsentumor  am  Halse 
exstirpiert  und  eventuell  —  wenn  es  technisch  möglich  sein  sollte  — 
darauf  das  Pharynxcarcinom  gleichzeitig  entfernt  werden.  Chlorofonn- 
narkose.  Grosser  Hautlappen  mit  der  Basis  nach  oben,  von  dem  Processus 
mastoideus  bis  zum  unteren  Kieferrande  in  der  Mitte  reichend,  entsprechend 


1)  Vergl.  C.  B  i  n  d  e  r  1.  c.  Fall  7. 
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dem  unteren  Contour  des  Halstumors;  Blosslegunp:  des  letzteren  nach 
Dnrcbtrennung  des  Kopfnickers,  des  M.  omo-hyoideus  und  Aufsuchung  der 
grossen  Halsgefässe  central  vom  Tumor.  Die  beiden  V.V.  jugulares  müssen 
unterbunden  und  durchtrennt  werden,  auch  der  N.  vagus  lässt  sich  nicht 
erhalten,  da  der  Tumor  Venen  und  Nerv  völlig  umwachsen  hat;  die  A. 
carotis  kann  geschont  werden.  Mit  vieler  Mühe  gelingt  es,  unter  Resektion 
eines  3  cm  langen  Stücks  von  Vena  jugular.  intern,  und  N.  vagus  den 
bis  auf  den  Pharynx  sich  erstreckenden  Tumor  zu  exstirpieren,  ohne  die 
Pharynxliöhle  selbst  zu  eröflfnen.  Von  der  Exstirpation  des  Pharynx- 
carcinoms  selbst  aber  muss  nach  der  zweistündigen  Operation  und  bei  dem 
schwachen  Zustand  des  Patienten  zunächst  abgesehen  werden.  Nähte,  Drain. 
Verlauf  glatt ;  Heiserkeit.  Puls  nach  einigen  Tagen  wieder  normal,  84. 
Patient  vermag  selbst  zu  schlucken.  Völlige  Prima  reunio.  Schon  am 
22.  XI.  85  —  d.  h.  nach  13  Tagen  —  kann  Pat.  aufstehen.  Leider  ist 
an  eine  Exstirpation  des  Pharynxcarcinoms  nicht  mehr  zu  denken ,  da ' 
sich  auch  unter  dem  Kopfnicker  der  linken  Seite  ein  Drüsencarcinom  deut- 
lich entwickelt  hat.  So  wird  Pat.  am  3.  XU.  85  entlassen.  Er  ist  total 
aphonisch  infolge  der  durch  die  Vagusresektion  bedingten  rechtsseitigen 
Stimmbandlähmung.  Pat.  starb  17.  ITI.  86. 

34.  F.  Johann,  Ingenieur  von  Kriens,  64  J.  Aufgenommen  20.  IV.  94. 
Operation  26.  IV.  94.  Gestorben  20.  V.  94.  C  a  r  c  i  n  o  m  d  e  r  r  e  c  h  t  e  n 
Seite  der  Zungenbasis,  des  Sinus  pyriformis,  der 
rechten  Hälfte  der  Epiglottis  und  des  oberen  Teils 
der  rechten  ary-epiglottischen  Falte.  Exstirpation  mit 
prophylaktischer  Tracheotomie  und  Pharyngotomia 
subhyoidea  (media)  nach  von  Langenbeck. 

Der  Vater  des  Pat.  starb  an  unbekannter  Krankheit,  die  Mutter  an 
Auszehrang,  ebenso  erlag  der  Auszehrung  ein  Bruder  im  18.  Lebensjahr 
und  eine  Schwester  mit  30  Jahren;  ein  fernerer  Bruder  starb  mit  70 
Jahren  an  Magenkrebs.  Unmittelbar  vor  Neujahr  1894  litt  Pat.  mehrere 
Wochen  lang  an  starkem  Nasenrachenkatarrh.  Mitte  Februar  1894  ver- 
spürte er  zum  erstenmal  beim  Schlucken  stechende  Schmerzen  auf  der 
rechten  Seite  im  Rachen,  konnte  aber  alle  Speisen  gut  schlucken.  Ende 
Februar  ging  Pat.  wegen  dieser  Schluckbeschwerden  zum  Arzt,  der  aber 
nur  einen  Rachen-Kehlkopfkatarrh  konstatierte  und  Jodbepinselungen  und 
Gurgeln  verordnete.  Doch  die  Beschwerden  nahmen  zu  und  Ohrschmerzen, 
anfallsweise  und  nächtlich  auftretend,  gesellten  sich  hinzu.  Die  jetzt  vor- 
genommene laryngoskopische  Untersuchung  deckte  einen  Tumor  rechts  vom 
Kehldeckel  auf,  weswegen  Pat.  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen  wurde. 
Pat  war  nie  syphilitisch. 

Status  praesens:  Grosser  Pat.  von  gutem  Ernährungszustand.  Hals 
schlank,  von  normalen  Contouren;  nirgends  ist  von  aussen  ein  Tumor 
durchzufühlen;   keine   vergrösserten  Lymphdrüsen;   die   Stimme   ist  rein 

B«itrig6  m.  Uin.  Ohtrnrgle.    XIX.    1.  9 
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und  laut.  Patient  hat  etwas  Husten  und  wart'  einmal  etwas  blutig  tin^erten 
Schleiin  aus.  Die  Zunge  kann  normal  weit  herausgestreckt  werden;  die 
Inspektion  des  Rachens  mit  blossem  Auge  ergiebt  nichts  Abnormes.  La- 
ryngoskopischer Befund:  Die  Rachenschleimhaut  ist  etwas  gerötet;  auf 
der  rechten  Seite  der  Zungenbasis  zeigt  sich  ein  etwa  kirschgrosser,  rund- 
licher, aber  doch  unregelmässig  begrenzter  Tumor,  der  zum  Teil  von 
glatter  Schleimhaut  bedeckt  und  höckerig,  zum  Teil  aber,  besonders  im 
Centrum,  ulcerös  zerfallen  und  schmutzig  gelbbraun  gefärbt  ist.  Der  Tu- 
mor liegt  gerade  an  der  Grenze  von  rechtsseitiger  Epiglottis,  Zungen- 
basis, Sinus  pyriformis  und  ary-epiglottischer  Falte  und  schliesst  etwa  ein 
Viertel  bis  die  Hälfte  des  freien  Epiglottisrandes  in  sich.  Die  Umgebung, 
besonders  an  der  Zungenbasis  und  an  der  Epiglottis  erscheint  wie  inül- 
triert,  ebenso  die  rechtsseitige  ary-epiglottische  Falte.  Der  ganze  Larynx- 
eingang  erscheint  etwas  nach  links  verschoben  zu  sein.  Stimmbänder 
weiss,  frei  beweglich,  unverändert. 

26.  IV.  94  Operation:  Gemischte  Morphium-Aethemarkose  für  die 
Tracheotomie.  Es  wird  die  Tracheotomia  superior  nach  Böse  ausgeführt 
und  eine  gewöhnliche  silberne  Trachealkanüle  in  die  Trachea  eingelegt.  Dann 
folgt  in  unvollständiger  Narkose  bei  Tief  lagerung  des  Kopfes  nach  hinten 
die  Pharyngotomia  subhyoidea  (media)  nach  v.  Langenbeck's 
Methode ;  12 — 15  cm  langer  Querechnitt,  ohne  Verletzung  der  NN.  laryngei 
superior.  Nach  Eröffnung  des  Pharynx  wird  zunächst  die  Narkose  ausge- 
setzt, und  durch  die  lokale  Cocain-Anaesthesie  (lO^oige  Lösung) 
ersetzt;  dann  wird  der  Larynx  von  der  Wunde  aus  mit  einem  sterilen 
Schwämmchen  tamponiert  und  nun  der  sehr  schön  zugängliche  Tumor 
mit  Messer  und  Scheere  und  sofortiger  Stillung  jeglicher  Blutung  exstir- 
piert,  was  bei  der  trefflichen  lokalen  Anästhesie  ohne  Sch\^ierigkeit  mög- 
lich ist.  Die  Blutung  ist  gering.  Es  fällt  zum  Opfer  die  rechte  Hälfte  der 
Epiglottis,  die  Schleimhaut  des  Sinus  pyriformis,  eine  2  cm  breite  Zone 
der  rechtsseitigen  Zungenbasis  und  die  obere  Hälffce  der  rechtsseitigen 
ary-epiglottischen  Falte.  Pat.  ist  vollkommen  bei  Bewusstsein.  Auslegung 
der  Wunde  mit  Jodoformgaze,  welche  durch  die  Mitte  des  Pharyngotomie- 
Hautschnitts  hinausgeleitet  wird ;  die  lateralen  Teile  der  Haupt-Pharynx- 
wunde  werden  durch  Etagennähte  geschlossen.  Eine  Schlundsonde  (Sonde 
ä  demeure)  wird  bei  der  Operation  nicht  eingelegt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Tumors  durch  Herrn  Prof.  R  i  b  b  e  r  t  ergiebt  ein  Car- 
cinom  mit  dichtgedrängten  Alveolen  und  Verhomung. 

26.  IV.  94:  Belinden  nach  der  Operation  ordentlich;  Temperatur 
36,9 — 37,4".  Die  Ernährung  geschieht  durch  Einführen  der  Schlundsonde, 
2mal  täglich  (je  2  Eier,  4  dl  Milch,  2  dl  Wein  und  Leube-Rosenthal'sche 
Fleischsolution).  Trotzdem  aber,  dass  Pat.  immer  normale  Temperaturen 
zeigt  und  niemals  gefiebert  hat,  die  Ernährung  durch  die  Sonde  auch 
ohne  Schwierigkeit  von  statten  geht,  verfällt  er  immer  mehr  und  nehmen 
seine  Kräfte  zusehends  ab.  Da  an  eine  Jodoformintoxikation  gedacht  wird. 
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da  Pat.  nachts  ab  und  zu  deliriert,  so  wird  die  Jodoformgaze  schon  nach 
8  Tagen  durch  sterile  Gaze  ersetzt.  Allein  der  Zustand  besserte  sich  nicht. 
Pat.  ist  beständig  verwirrt  und  stirbt  am  20.  V.  94,  also  25  Tage  nach 
der  Operation.  Eine  chemische  Untersuchung  des  Urins  hatte  den  Ver- 
dacht auf  Jodoformintoxikation  nicht  bestätigt. 

Die  Sektion  erwies  die  Lungen  vollständig  frei. 

35.  W.  Peter,  Kaufmann  von  Chur,  63  J.  Aufgenommen  23.  VUI.  94. 
Operation  29.  VIU.  94.  Gestorben  8.  IX.  94.  (Vergl.  früher  Fall  10,  S.  87). 
Carcinom  des  rechtsseitigenSinuspyriformis  und  der 
angrenzenden  seitlichen  und  hinteren  Pharynxwand. 
Exstirpation  mit  prophylaktischer  Tracheotomie  und 
Pharyngotomia  lateralis  subhyoidea. 

Dieser  hochinteressante  Fall  verdient  besondere  Wür- 
digung, insofern  als  er  einen  Patienten  betrifft,  welcher 
im  Jahre  1887  —  d.  h.  7  Jahre  früher  —  wegen  eines  Car- 
cinoms  der  linken  Tonsille,  des  linken  weichen  Gaumens 
und  der  linksseitigen  Pharynxwand,  sowie  der  linkssei- 
tigen Zungenwurzel  bei  carcinomatöser  Infiltration  der 
linksseitigen  submaxillaren  Lymphdrüsen  von  mir  ope- 
riert worden  war  und  nach  dieser  Operation,  wie  ich 
früher  mitteilte,  7  ganze  Jahre  kerngesund  blieb. 

Am  1.  VI.  94  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Patienten  der  schweizeri- 
schen Aerztegesellschaft  als  noch  gesund  und  munter  vorzustellen  und 
mich  zu  überzeugen,  wie  schön  das  Endresultat  nach  den  zwei  ersten  Ope- 
rationen geworden  war.  Eine  feine  lineare  Narbe  verlief  von  dem  linken 
Mundwinkel  in  grossem  Bogen  abwärts  durch  die  Regio  submaxillaris 
nach  dem  Processus  mastoideus,  wurde  aber  durch  den  Vollbart,  welchen 
Pat.  trug,  fast  völlig  verdeckt.  Der  einstmals  durchgesägte  Unterkiefer 
war  in  schönster  Stellung  solide  wieder  zusammengewachsen  und  hinten 
im  Pharynx  war  die  üächenhafte  Narbe  im  früheren  Operationsgebiet 
glatt  und  gesund  zu  erkennen.  Die  Sprache  war  wenig  verändert;  nur 
stiess  Pat.  leicht  mit  der  Zunge  an.  —  Am  23.  VIII.  94  aber  schickte 
der  Hausarzt,  welcher  mit  ausserordentlicher  Sorgfalt  den  Pat.  während 
der  verflossenen  7  Jahre  stets  im  Auge  behalten  und  in  regelmässigen 
Intervallen  untersucht  hatte,  den  Pat.  wieder  in  die  Klinik,  weil  er  in 
den  letzten  Tagen  bei  dem  Pat.  aufs  Neue  eine  Geschwulst  entdeckt  hatte, 
abermals  im  Pharynx,  aber  viel  weiter  unten  und  hinten  als  vor  7  Jahren 
und  ganz  ausschliesslich  auf  der  rechten  Seite.  Der  jetzt  63jährige, 
noch  kräftige  Pat.  hatte  erst  seit  4  Wochen  (Ende  Juli)  Schmerzen 
in  der  rechten  Halsseite  beim  Schlucken  verspürt  und  deswegen  sich 
untersuchen  lassen.  Anfangs  fand  der  Arzt  nichts;  erst  in  den  letzten 
Tagen  entdeckte  er  bei  der  laryngo-pharyngoskopischen  Untersuchung  den 
rechtsseitigen  Tumor. 

Status  praesens :  Pat.  sieht  etwas  fahl  aus,  ist  aber  gut  genährt,  mit 
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reichlichem  Fettpolster.  Rechts  vom  Zungenbein  fühlt  man  von  aussen 
ganz  in  der  Tiefe  des  Halses  eine  derbe,  unregelmässige,  nicht  scharf 
abgegrenzte  Resistenz.  Die  Haut  ist  unverändert;  Larynx  und  Trachea 
erscheinen  von  aussen  nicht  verschoben.  Die  Inspektion  des  Pharynx  lässt, 
abgesehen  von  dem  von  der  früheren  Operation  herrührenden  linksseitigen 
Defekt  im  Velum  und  der  Tonsillengegend,  welcher  sehr  schön  überhäutet 
ist,  nichts  Besonderes  erkennen.  Der  tief  bis  zur  Epiglottis  eingeführte 
Finger  fühlt  aber  rechts  von  derselben  einen  Tumor,  der  sich  nach  ab- 
wärts und  hinten  weiter  zu  erstrecken  scheint.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  lässt  im  rechten  Sinus  pyriformis  einen  anscheinend 
wallnussgrossen,  unregelmässigen,  höckerigen  und  ulcerierten  Tumor  er- 
kennen, welcher  sich  weiter  abwärts  und  nach  hinten  auf  die  seitliche 
und  hintere  Pharynx-Oesophaguswand  erstreckt,  die  Mittellinie  aber  hinten 
nirgends  überschreitet.  Durch  den  Tumor  wird  der  Eehlkopfeingang  zum 
Teil  überdacht;  doch  erkennt  man  die  Stimmbänder,  welche  leicht  ge- 
rötet, im  übrigen  aber  normal  und  frei  beweglich  sind.  Kehldeckel  und 
Zungenbasis  sind  vom  Tumor  nicht  ergriffen.  Trotz  der  grossen  Aus- 
dehnung des  Carcinoms  wird  auf  den  Wunsch  des  Pat.  die  Fxstirpation 
beschlossen  und  am 

29.  Vin.  94  die  Operation  ausgeführt.  Morphium  -  Aethemarkose. 
Prophylaktische  Tracheotomie.  Nach  Ausführung  der  Tracheotomia 
superior  und  Einlegung  einer  gewöhnlichen  Trachealkanüle  wird  die  Pha- 
ryngotomia  lateralis  subhyoidea  in  folgender  Weise  ausgeführt: 
Ein  Hautschnitt  verläuft  vom  vorderen  Rande  des  rechten  Kopf  nickers,  in  der 
Höhe  des  Unterkieferwinkels  beginnend,  in  nach  unten  leicht  konvexem  Bogen 
zum  grossen  Hom  des  Zungenbeins  und  unterhalb  desselben  weiter  bis 
zur  Mittellinie  des  Halses,  immer  genau  dem  unteren  Rand  des  Zungen- 
beins folgend.  In  dieser  Ebene  wird  der  Schnitt  durch  die  Muskeln  (MM. 
omo-hyoid.,  stemo-hyoid.  und  stemo-thyreoid.).  und  Ligamente  in  die  Tiefe 
fortgesetzt,  wobei  die  Glandul.  saliv.  submaxillaris  exstirpiert  und  N.  hypo- 
glossus  und  N.  laryngeus  superior  zwar  blossgelegt,  aber  konserviert 
werden.  Der  Pharynx  wird  subhyoidal  auf  der  rechten  Seite  in  der  Mem- 
brana hyo-thyreoidea  eröffnet  und  dadurch  der  scheibenlormige,  halbhand- 
tellergrosse  Tumor  blossgelegt.  Derselbe  dehnt  sich  vom  Sinus  pyriformis 
lateral  und  nach  unten  bis  zum  Aditus  ad  oesophagum  aus  und  reicht  an 
der  hintern  Pharynxwand  bis  nahe  an  die  Mittellinie.  Die  Exstirpation 
gelingt  mit  Cooper'scher  Scheere  ohne  erhebliche  Schwierigkeit.  Nach 
Stillung  jegl' eher  Blutung  wird  eine  weiche  englische  Schlundsonde  durch 
die  Halswunde  in  den  Magen  vorgeschoben,  die  Wunde  in  Etagennaht 
genäht.  Der  Verlauf  war  vom  6.  Tage  an  ein  fieberhafter,  auch  stellten 
sich  von  da  ab  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  Pneumonie  ein  und  am 
8.  IX.  94  erfolgte  der  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  eitrige  Mediastinitis  postica  im  An- 
schluss   an   die  Exstirpationswunde   im  Pharynx,  Lungenödem  und  be- 


üeber  Pharynxcarcinom  und  Phaiynxexstirpation.  133 

^nnende  rechtsseitige  Bronchopneumonie.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Tumora  ergab  ein  Platten-Epithelcarcinom. 

Es  kann  natürlich  hier  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  dieses  rechts- 
seitige laryngo-pharyngealeCarcinom  als  ein  primäres Carcinom 
anzusehen  sei,  beobachtet  bei  einem  Kranken,  der  volle  7  Jahre  zuvor 
ein  sicherlich  primäres  Carcinom  des  linken  Oro-pharyngeal- 
Raums  gehabt  hatte  und  mit  Erfolg  von  demselben  befreit  worden  war, 
oder  aber,  ob  das  zweite,  d.  h.  das  rechtsseitige  Carcinom  des  untersten 
Teils  des  Pharynx  als  ein  sekundäres  Carcinom,  ein  Recidiv  des 
früher  operierten  oro-pharyngealen  Carcinoms  betrachtet  werden  müsse. 
Für  die  erstere  Auifassung  spricht  vor  allem  das  7  Jahre  umfassende 
Intervall  zwischen  dem  Auftreten  der  beiden  Carcinome,  femer  der  contra- 
laterale Sitz  derselben,  endlich  das  Fehlen  jeglichen  Recidivs  in  dem 
ersten  Operationsgebiet.  Nirgends  fand  sich  bei  der  Sektion  irgendwo 
eine  infiltrierte  Lymphdrüse  weder  auf  der  linken  noch  auf  der  rechten 
Halsseite. 

Da  beide  Carcinom-Präparate  noch  vorhanden  sind,  so  bat  ich  Herrn 
Prof.  Dr.  Ribbert,  mir  über  den  mikroskopischen  Befund  derselben  etwas 
Genaueres  mitzuteilen  und  sich  auf  Grund  seiner  Untersuchung  über  die 
Frage  auszusprechen,  ob  \^1r  es,  wie  ich  auf  Grund  der  klinischen  Beob- 
achtung für  wahrscheinlich  halten  muss,  in  diesem  Falle  wohl  mit  zwei  pri- 
mären Carcinomen  zu  thun  haben,  oder  aber  mit  einem  primären  und 
einem  sekundären  Carcinom. 

Herr  Prof.  Ribbert  hatte  die  Güte,  mir  folgendes  mitzuteilen: 

^Die  mikroskopischen  Präparate  beider  Carcinome  lassen  sich  ohne 
weiteres  unterscheiden.  Der  Tumor  aus  dem  Jahre  1887  zeigt  sehr 
grosse  epitheliale  Alveolen  und  zusammenhängende  Stränge,  zwischen 
denen  nur  ein  schmales,  faseriges,  zellarmes  Bindegewebsgerüst  vorhanden 
ist.  Nur  an  einzelnen  Stellen  ist  das  Bindegewebe  breiter  und  zellenreich. 

Der  zweite  Tumor  aus  dem  Jahr  1894  setzt  sich  fast  durch- 
gängig aus  kleinen  Alveolen  und  schmalen  Epithelzügen  und  einem  sehr 
reichlichen,  meist  zellig  infiltrierten  Bindegewebe  zusammen. 

Ausser  diesen  prägnanten  Verschiedenheiten  der  Anordnung  bieten 
die  beiden  Tumoren  keine  prinzipiellen  Differenzen.  Es  handelt  sich  in 
beiden  Fällen  um  Plattenepithelkrebse  ohne  nennenswerte  Verhomung. 

Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  also  keine  sicheren  Aufschlüsse 
über  die  Beziehung  der  beiden  Carcinome  zu  einander.  Wenn  aber  einer- 
seits der  gleichartige  Charakter  des  Epithels  nicht  auszuschliessen  ver- 
mag, dass  der  zweite  Tumor  eine  Metastase  des  ersteren  sein  könnte,  so 
darf  doch  vielleicht,  ganz  abgesehen  von  der  klinischen  Beobachtung, 
aus  dem  verschiedenen  Aufbau  beider  Tumoren  eine  gewisse  Berechtigung 
zu  der  Annahme  abgeleitet  werden,  dass  beide  unabhängig  von  einander 
entstanden  sind."  — 

36,  A.  August,   Bäckermeister   von   Zürich,   45  J.     Aufgenommen 
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27.  IV.  95.  Operation  13.  V.  95.  Entlassen  6.  VI.  95.  Carcinom  der 
rechten  Seite  der  Zungenbasis,  der  rechten  Hälfte  der 
Epiglottis,  des  rechten  Sinus  pyriformis  und  der  rechten 
ary-epiglottischenFalte.  ExstirpationmittelstPharyngo- 
tomia  lateralis  suprahyoidea,  ohne  prophylaktische 
Tracheotomie.  (Hierzu  Abbildung  Fig.  5  Taf.  XIV)  *). 


Fat.  ist,  abgesehen  von  einer  Lungenentzündung  im  Jahre  1871,  ganz 
gesund  gewesen ;  ebenso  ist  seine  Familie  gesund.  Im  März  1895  —  vor 
ca.  8  Wochen  erst  —  verspürte  er  Schmerzen  im  Halse  auf  der  rechten 
Seite,  welche  rasch  zunahmen,  so  dass  Patient  bald  die  Hilfe  des  Arztes 
nachsuchte.  Derselbe  erkannte  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung 
sofort  einen  Tumor  des  Phar3aix  und  sandte  den  Fat.  zum  Zwecke  der 
Operation  in  die  Klinik.  Fat.  ist  ein  passionierter  Raucher. 

Status  praesens :  Mittelgrosser  Mann  von  kräftiger  Statur,  guter  Er- 
nährung und  gesunder  Hautfarbe.  Weder  Husten  noch  Auswurf;  alle 
inneren  Organe  ergeben  bei  der  Untersuchung  normale  Verhältnisse.  Die 
subjektiven  Beschwerden  bestehen  in  Schmerzen  beim  Schlucken,  vor- 
wiegend in  der  rechten  Halsseite.  Fharyngo-  und  laryngo-skopische 
Untersuchung:  Die  rechte  Seite  der  Zungenbasis,  die  grössere  rechte 
Hälfte  der  Epiglottis,  die  rechte  ary-epiglottische  Falte,  sowie  die  Gegend 
des  rechten  Sinus  pyriformis  sind  von  einem  Tumor  eingenommen,  der 
die  Grösse  einer  Wallnuss  besitzt  und  mit  etwas  stärker  geröteter 
Schleimhaut  überzogen  ist.  An  der  Zungenbasis  zeigt  die  Oberfläche  des 
Tumors  eine  kleine  Ulceration,   im  Uebrigen  lässt  dieselbe  einen  papil- 


1)  Die  beistehende  Abbildung  entepricht  einer  Photographie  des  Patienten 
im  Jahre  1897  aufgenommen.   Die  Operationsnarbe  ist  kaum  noch  zu  erkennen. 
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lären  Bau,  etwa  wie  spitze  Condylome,  erkennen.  Vom  Larynx  ist,  da 
der  Tumor  von  rechts  her  den  Eingang  überlagert,  nur  ein  Teil  des 
linken  Stimmbands  sichtbar.  Dieses  erweist  sich  als  normal.  Mit  dem 
Finger  fühlt  man  per  os  den  Tumor  als  harte  Geschwulst,  welche  den 
Larynxeingang  überlagert.  Keine  Anschwellung  der  submaxillaren  Lymph- 
drüsen. Um  ganz  sicher  zu  gehen,  wird  am  11.  V.  95  per  os  ein  kleines 
Stückchen  des  Tumors  mit  der  schneidenden  Löffelzange  entfernt  und 
mikroskopisch  untersucht.  Es  handelt  sich  um  ein  Plattenepithelcarcinom 
mit  vielen  Alveolen. 

13.  V.  95  Operation:  Morphium- Aethemarkose  bis  zur  Eröffnung  des 
Cavum  pharyngis.  Von  der  Tracheotomie  wird  Umgang  genommen.  Bei 
Lagerung  des  Kopfes  nach  der  linken  Seite  wird  ein  Hautschnitt  geführt, 
der  am  vorderen  Eande  des  rechten  Kopfnickers  in  der  Höhe  des  Kiefer- 
winkels beginnt  und  in  leichtem,  nach  unten  konvexem  Bogen  gegen  das 
grosse  Hom  des  Zungenbeins  hinzieht,  und  oberhalb  desselben  und  des 
Körpers  horizontal  bis  zur  Mittellinie  des  Halses  verläuft.  Nach  Durch- 
trennung des  Platysma  dringt  man  in  der  Höhe  des  Zungenbeins,  vor- 
sichtig präparierend,  in  die  Tiefe.  Die  A.  lingualis  und  die  V.  facialis 
communis  werden  nach  doppelter  Unterbindung  zwischen  den  Ligaturen 
durchtrennt.  Der  N.  hypoglossus  und  N.  laryngeus  superior  werden  ge- 
schont. Die  Sehne  des  M.  digastricus  und  stylohyoideus  wird  vom  Zungen- 
beine abgetrennt  und  der  M.  digastricus  nach  oben  abgehoben.  Dann  er- 
folgt die  laterale  Eröffnung  der  Pharynxhöhle  oberhalb  des  Zungenbein- 
homs  und  Zungenbeinkörpers,  wodurch  in  schönster  Weise  der  Tumor 
freigelegt  wird.  Die  Narkose  wird  jetzt  ausgesetzt  und  die  ganze  weitere 
Operation  lediglich  mit  Hilfe  der  Lokalanästhesie  mit  lO'/oiger 
Cocainlösung  fortgesetzt  und  vollendet.  Das  Carcinom  hat  den  oben 
genannten  Sitz  und  betrifft  eine  im  Ganzen  etwa  wallnussgrosse  Partie 
aus  der  rechtsseitigen  Zungenbasis,  die  rechte  ary-epiglottische  Falte, 
*/s  der  Epiglottis  und  den  rechten  Sinus  pyriformis.  Bei  der  Exstirpation 
moss  die  rechte  Hälfte  der  Epiglottis  ganz,  die  linke  Hälfte  zum  Teil 
entfernt  werden.  Die  Blutstillung  gelingt  ohne  Mühe.  Die  Lokalanästhesie 
ist  ganz  ausgezeichnet.  Der  Lar3mxeingang  kann  frei  von  Blut  gehalten 
werden,  da  der  vollkommen  bei  Bewusstsein  sich  befindende  Pat.  die  ope- 
rativen Bemühungen  seinerseits  aufs  beste  unterstützt.  Nach  Vollendung 
der  Exstirpation  wird  ein  Jodoformgazestreifen  vom  Sinus  pyriformis  als 
Draindocht  nach  aussen  geleitet  und  im  übrigen  die  Pharynxschleimhaut, 
soweit  es  möglich  ist,  genäht,  ebenso  die  Muskulatur,  und  schliesslich  die 
Hautwunde  (3  Etagen).  Grosser,  steriler,  den  Hals  immobilisierender 
Okklusionsverband.  Die  Dauer  der  Operation  betrug  IVs  Stunden;  der 
Blutverlust  war  relativ  gering.  Abends  erhält  der  Pat.  mit  der  einge- 
führten Schlundsonde  3  dl  Milch  und  zwei  Eier. 

15.  V.  95.  Versuchsweise  lässt  man  heute  schon  den  Pa- 
tienten etwas  Wasser  schlucken,  was  ohne  grossen  Husten- 
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reiz  gelinj^t.  Darauf  wird  die  Schlundsonde  gar  nicht 
mehr  angewendet.  Pat.  schluckt  von  jetzt  ab  ohne  Kunst- 
hilfe Milch,  Eier,  Bouillon,  Fleischpepton,  Bordeauxwein. 
Niemals  fieberhafte  Temperaturerhöhung ;  ausgezeichnetes  Allgemeinbefinden. 

18.  V.  95.  Erster  Verbandwechsel.  —  20.  V.  95.  Entfernung 
aller  J^ähte ;  kleiner  Abscess  über  dem  linken  Bande  der  Nahtlinie.  Beim 
Schlucken  fliesst  nichts  aus  der  Wunde  heraus.  —  22.  V.  95.  Mit  Aus- 
nahme der  Drainagestelle  ist  die  Operationswunde  per  primam  geheilt. 
Der  Schluckakt  geschieht  ohne  irgendwelche  Beschwerden.  —  26.  V.  95. 
Massige  Sekretion  der  Wunde;  beim  Niessen  kommt  hie  und  da  noch 
etwas  Luft  aus  der  Drainstelle.  —  31.  V.  95.  Wunde  ganz  geschlossen. 
—  6.  VI.  95  Entlassung.  Pat.  befindet  sich  ganz  wohl;  schluckt  flüssige 
und  breiige  Speisen  ohne  Beschwerden.  An  der  Drainstelle  hat  sich  eine 
feine  Fistel  wieder  gebildet,  welche  aber  nur  wenig  Sekret  liefert.  Pat. 
wird  poliklinisch  noch  beobachtet.  —  26.  XII.  96.  Pat.  ist  vollkommen 
gesund  und  ohne  Recidiv;  Stimme,  Respiration,  Schlingakt  sind  absolut 
normal.  Beider  laryngoskopi  sehen  Untersuchung  findet  man  von  der 
Epiglottis  nur  noch  links  eine  kleine  Andeutung ;  sonst  geht  die  Schleim- 
haut des  Zungengrunds  direkt  und  glatt  über  in  die  Schleimhaut  der 
oberen  vorderen  Kehlkopf  höhlenwand ;  ebenso  fällt  die  Schleimhaut  des 
rechten  Sinus  pyrifonnis  direkt  ab  in  die  obere  Kehlkopfhöhle;  das  Ta- 
schenband ist  durch  die  Schleimhautverziehung  abgeflacht,  so  dass  das 
wahre  Stimmband  viel  weiter  als  normal  sichtbar  ist.  Der  Einblick  in 
die  Trachea  ist  vollkommen  frei  bis  zur  Bifurkation.  üeberall  glatte, 
blasse  Schleimhautflächen,  ohne  sichtbare  Narben.  —  8.  IV.  97.  Nach- 
untersuchung: Dasselbe  Verhalten.  Pat.  fühlt  sich  kerngesund. 

37«  T.  Fridolin,  Erdarbeiter  von  Leibstadt,  51  J.  Aufgenommen 
28.  X.  95.  Operation  7.  XI.  95.  Gestorben  7.  XIL  95.  Carcinom  der 
linksseitigen  Basis  der  Epiglottis,  der  linken  ary-epi- 
glottischen  Falte  und  des  linken  Sinus  pyriformis.  Sekun- 
däres Carcinom  der  Lymphdrüsen  im  linken  Halsgefässspalt. 
Exstirpation  mittelst  Pharyngotomia  lateralis  suprahyoidea, 
ohne  prophylaktiche  Tracheotomie.  (Hierzu Abbild.  Fig. 6  Taf.  XIV.) 

Pat.  bemerkte  im  Juni  1895  zuerst  auf  der  linken  Halsseite  einen 
nussgrossen  Tumor,  der  ihm  beim  Schlucken  Schmerzen  machte  und  zu- 
sehends grösser  wurde.  Er  legte  der  Affektion  indes  keine  grössere  Be- 
deutung bei ,  rauchte  namentlich  auch,  wie  früher,  stark  und  ging  seiner 
Arbeit  nach.  Anfangs  September,  bei  Zunahme  der  Schmerzen,  wandte  er 
sich  an  einen  Arzt,  der  ihm  Medicin  verordnete.  Als  aber  der  Erfolg 
ausblieb,  suchte  Pat.  die  Klinik  auf.  Feste  Speisen  vennochte  er  in  der 
letzten  Zeit  nicht  mehr  zu  schlucken;  merkliche  Abmagerung  ist  ihm 
nicht  aufgefallen,  auch  keine  Veränderung  der  Stimme;  Blut  hat  er  nie 
ausgeworfen. 

Status  praesens :  Kleiner  Patient  von  ordentlicher  Muskulatur,  geringem 
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Fettpolster;  auf  der  linken  Halsseite  konstatiert  man  einen  apfelgrossen, 
rundlichen  Tumor  hinter  dem  Kieferwinkel,  vom  Kopfnicker  überlagert, 
von  ziemlich  glatter  Oberfläche;  er  ist  beweglich,  doch  scheint  er  sich 
in  die  Tiefe  fortzusetzen.  Beim  Schluckakt  steigt  er  ganz  wenig  in  die 
Hi)he;  auf  Druck  ist  er  an  seiner  Vorder-  und  Medialseite  etwas  sclmierz- 
haft;  hier  empfindet  Pat.  auch  seine  Schmerzen  bei  Schlingbewegungen. 
Die  Sondierung  des  Oesophagus  gelingt  leicht;  doch  fühlt  man  beim  Ein- 
fuhren der  Trousseau'schen  Sonde  die  linke  und  vordere  Pharynxwand 
stark  höckerig  und  rauh.  Auch  der  per  os  eingeführte  Finger  konstatiert 
links  von  der  Basis  der  Epiglottis  eine  rauhe  Resistenz.  Die  laryngo- 
skopische Untersuchung  ergiebt  Rötung  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut des  Aditus  laryngis  und  leichte  Verdrängung  des  Larynx  nach  rechts. 
Von  der  Basis  des  linken  Epiglottisrandes  die  Vallecula  und  den  oberen 
Teil  des  Sinus  pyriformis  einnehmend  und  an  der  linken  ary-epiglotti- 
schen  Falte  bis  zur  Cartilag.  Wrisberg.  hinabsteigend  ein  papillärer  Tu- 
mor von  fast  Wallnussgrösse.  Der  Lar3mx  selbst  im  übrigen  frei. 

7.  XI.  95  Operation  in  Morphium-Aethemarkose.  Schnittführung  ge- 
nau wie  in  Fall  36  (Pharyngotomia  lateralis  suprahyoidea) 
ohne  Vorausschickung  der  prophylaktischen  Tracheotomie.  Zunächst  wird 
der  äussere  Halstumor  blossgelegt  und  exstirpiert.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
der  Kopfnicker  durchtrennt  werden;  der  Tumor  sitzt  den  Halsgefässen 
fest  an,  so  dass  die  Vena  jugularis  interna  in  der  Ausdehnung  von  5  cm 
reseciert  und  sämtliche  Aeste  der  A.  carotis  externa  doppelt  unterbunden 
und  durchtrennt  werden  müssen.  Die  A.  carotis  communis  liegt  nach  der 
Exstirpation  des  Tumors,  der  Scheide  beraubt,  in  der  Länge  mehrerer 
Centimeter  nackt  in  der  Wunde ;  N.  hypoglossus  und  N.  laryngeus  supe- 
rior  werden  konserviert.  Nach  diesem  ersten  zeitraubenden  Akte  erfolgt  nun 
als  zweiter  Akt  die  seitliche  Eröffnung  des  Pharynx  oberhalb  des  Zungenbeins, 
wobei  Patient  nicht  mehr  narkotisiert,  sondern  im  weitem  die  Lokalanä- 
sthesie mittelst  Cocain  (wie  in  Fall  36)  benutzt  wird.  Es  gelingt  auch  hier 
leicht,  den  fast  wallnussgrossen  höckerigen  Tumor  mit  der  Cooper'schen 
Scheere  zu  excidieren.  Die  Blutung  wird  vorsichtig  gestillt ;  ein  Einfliessen 
in  den  Larynx  findet  nicht  statt.  Einlegen  einer  weichen  Schlundsonde 
per  08  in  den  Magen  und  im  übrigen  Versorgung  der  Pharynxwunde 
(wie  in  Fall  36)  mit  Jodoformgaze,  die  nach  aussen  geleitet  wird.  Haut- 
nähte und  grosser  immobilisierender  Kopf-Halsverband  mit  steriler  Gaze. 
Die  Daner  der  Operation  betrug  2  Stunden. 

Verlauf  anfänglich  gut  und  fast  ganz  fieberlos.  Die  Schlundsonde 
wird  nach  2  Tagen  entfernt,  da  Pat.  ganz  leidlich  zu  schlucken  vermag. 
Ziemlich  rasche  Heilung  der  Wunde. 

Am  5.  XII.  95  —  also  genau4  Wochen  nach  der  Operation 
—  erfolgt  morgens  5  Uhr  bei  dem  ruhig  im  Bette  liegenden  Patienten 
plötzlich  eine  starke  Blutung  aus  Mund  und  Nase,  welche  nach  Tampo- 
nade der  W^unde  mit  Jodoform gaze  steht.   Pat.  verlor  einen  ganzen  Spuck- 
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napf  voll  Blut.  —  Am  7.  XIT.  95  wiederholt  sich,  wieder  morgens  5  Uhr, 
die  Blutung,  sicher  arteriell,  und  von  solcher  Stärke,  dass  Pat.  in  Ohn- 
macht sinkt  und  der  Puls  filiform  und  unregelmässig  wird.  Sofortige 
Tamponade  der  äussern  Wunde  bringt  die  Blutung  zum  Stillstande.  Nach- 
dem es  Tag  geworden,  wird  im  Operationssaal  der  Verband  entfernt,  um 
die  Quelle  der  Blutung  zu  entdecken  und  zu  stopfen.  Die  granulierende 
Halswunde  wird  dilatiert,  worauf  sich  sofort  ein  zischender  Blutstrahl  ans 
der  Carotis  communis  ergiesst;  im  selben  Momente  verschliesst  aber  der 
Finger  des  Operateurs  das  wohl  linsengrosse  Loch  in  der  Arterienwand. 
Dann  wird  centralwärts  die  Carotis  communis  unterbunden,  worauf  die 
Blutung  steht.  Ein  solider  Jodoformgazetampon  deckt  schliesslich  die 
Wunde.  Es  ist  keine  Frage,  dass  die  bei  der  Operation  so  weit  ihrer 
Scheide  beraubte  Carotis  communis  infolge  Nekrose  ihrer  Wand  an 
einer  Stelle  zur  Perforation  kam.  Trotz  aller  Stimulation  erholte  sich  Pat. 
nicht  mehr  und  starb  nach  9  Stunden,  den  7.  XII.  95. 

Die  Sektion  bestätigte  den  Befund,  welcher  intra  vitam  an  der  Wunde 
festgestellt  worden  war.  Die  Carotis  communis  zeigte  gerade  oberhalb 
ihrer  Teilung  und  unmittelbar  unterhalb  (d.  h.  peripher  von)  der  Unter- 
bindungsstelle einen  zweilinsengrossen  Defekt  an  der  hinteren  Wand,  um- 
geben von  nekrotischen  Wandpartien;  innerhalb  dieser  nekroti- 
schen Teile  der  Carotiswand  liegen  2  Kalkplatten.  Im 
übrigen  war  die  Hals-Pharynxwunde  granulierend,  in  Heilung  begriffen. 
Beide  Lungen  frei.  Verhängnisvoll  war  also  dem  Pat.  die  Nekrose  der  ihrer 
Scheide  beraubten  und  leider  arteriosklerotischen  Carotis  communis  ge- 
worden. Diese  Nekrose  führte  gerade  4  W^ochen  nach  der  Operation  und 
bei  sonst  glattem  Wundverlaufe  zur  Perforation  der  Wand  und  zu  lethalem 
Blutverlust.  Bei  der  Operation  war  die  Frage  der  Resektion  des  entblössten 
Carotisstammes  wohl  überlegt  worden;  allein  die  gleichzeitige  ausgedehnte 
Resektion  von  Vena  jugularis  interna  und  Carotis  communis  erschien  zu 
bedenklich  und  so  konservierte  man  die  Carotis. 

38.  G.  Conrad,  Magazinier  von  Zürich,  44  J.  Aufgenommen  25.  XI.  95. 
Operation  20.  XII.  95.  Gestorben  27. XII. 95.  Carcinom  der  ganzen 
Zungenbasis,  der  ganzen  Epiglottis,  des  rechten  Sinus 
pyriformis  und  der  rechten  ary-epgilottischen  Falte. 
Exstirpation  mittelst  Pharyngotomia  lateralis  supra- 
hyoidea  mit  prophylaktischer  Tracheotomie.  (Hierzu 
Abbildung  Fig.  7  Taf.  XIV.) 

Pat.  wurde  vor  5  Jahren  durch  Radikaloperation  von  seinem  Leisten- 
bruche in  der  hiesigen  Klinik  geheilt ;  im  übrigen  war  er  gesund  bis  im 
August  1895;  da  bemerkte  er  zuerst,  dass  ihm  hie  und  da  etwas  „vor 
den  Schluck'^  kam,  wie  er  sich  ausdrückte,  ohne  dass  er  dabei  eigentliche 
Schmerzen  empfand ;  er  konnte  auch  nicht  entscheiden,  von  welcher  Seite 
her  das  Schluckhindernis  kam.  Von  diesem  Zeitpunkte  an  will  er  sich 
auch  öfters  «verschluckt^^  haben.     Seit  fast  3  Monaten  wurde  auch  seine 
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Stimme  etwas  bele^,  nnd  seit  1  Monate  ist  sie  total  heiser,  klanglos. 
Pat.  genoss  bis  in  die  letzte  Zeit  alle  Speisen,  auch  feste,  rauchte  wie 
früher  viel  Pat.  war  Artillerietrompeter  und  hat  in  dieser  Stellung  über 
300  Tage  Militärdienst  gethan.  Syphilitisch  war  er  nie. 

Status  praesens :  Mittelgrosser,  etwas  magerer  Mann  von  blasser  Ge- 
sichtsfarbe, die  an  Wangen  und  Nase  leicht  ins  Bläuliche  spielt.  Stimme 
ganz  belegt  und  klanglos ;  die  Inspektion  der  Mundhöhle  und  des  Halses 
ergiebt  zunächst  nichts  Besonderes ;  bei  der  Palpation  aber  fühlt  man  von 
aussen  rechts,  wenn  man  das  Zungenbeinhom  kräftig  nach  hinten  drückt, 
einen  harten  Knoten,  der  sich  beim  Schlucken  wenig  verschiebt.  Laryngo- 
skopischer Befund:  Die  Epiglottis  ist  in  einen  dicken,  höckerigen 
Kamm  verwandelt,  der  von  rechts  nach  links  hinüberzieht  und  an  der 
ganzen  Breite  der  Zungenbasis  in  einen  gleich  höckerigen  harten  Tumor 
abföllt;  rechterseits  setzt  er  sich  ferner  in  einen  Tumor  der  ary-epiglot- 
üschen  Falte  und  des  Sinus  pyriformis  fort  und  begreift  auch  noch  die 
seitliche  Pharynxwand.  Der  Tumor  hängt  medianwärts  etwas  über  den 
Larynxeingang  herab.    Die  Stimmbänder  sind  frei. 

6.  XII.  95.  Prophylaktische  Tracheotomia  inferior.  — 
20.XII.9o.  Heute  wird  zur  Exstirpation  desLaryngo-phalangeal- 
carcinoms  geschritten  und  zwar  wie  in  Fall  36  und  Fall  37  die  Pha- 
ryngotomia  lateralis  dextra  suprahyoidea  ausgeführt.  Die 
Glandula  salivalis  submaxill.  dextr.  wird  dabei  exstirpiert,  die  A.  lingualis 
dextr.  über  dem  Zungenbein  unterbunden ;  N.  hypoglossus  und  N.  laryngeus 
superior  geschont.  Nach  Eröffnung  des  Pharynx  von  der  rechten  Seite 
wird  die  bisher  durchgeführte  Morphium-Aethernarkose  ausgesetzt  und 
nach  Cocainisierung  des  Pharynx  die  Excision  des  Tumors  mit  Scalpell 
und  Scheere  ausgeführt.  Die  ganze  Epiglottis,  eine  breite  Zone  der  Zungen- 
basis von  rechts  nach  links  und  die  rechtsseitige  Pharynxwand  (Sinus 
P3nrifonnis  und  Plica  ary-epiglottica)  fallen  zum  Opfer.  Jegliche  Blutung 
wird  durch  Ligatur  sorgfältigst  gestillt.  Mit  einigen  Seidennähten  wird 
darauf  die  Wundfläche  der  Zungenbasis  mit  dem  Körper  des  Zungenbeins 
vereinigt.  Einführung  einer  weichen  Schlundsonde  vom  linken  Mundwinkel 
aus  bis  in  den  Magen  als  Sonde  k  demeure.  Tamponade  der  Pharynx- 
wunde  mit  Jodoformgaze,  welche  zum  rechten  Wundwinkel  herausgeleitet 
wird ;  Hautnähte,  Verband,  Ernährung  durch  die  Schlundsonde.  —  25.  XII.  95. 
Patient  klagt  über  Stechen  auf  der  rechten  Brustseite;  Atmung  ist  be- 
schleunigt ;  Abendtemperatur  38,5 ".  Von  da  an  entwickeln  sich  alle  kli- 
nischen Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  Bronchopneumonie  und 
am  27.  XII.  95  erfolgt  der  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  eine  rechtsseitige  Bronchopneumonie  mit 
Pleuritis  adhaesiva. 

39.  Seh.  Jakob,  Möbelschreiner  von  Zürich,  61  J.  Aufgenommen 
16.  XIL  95.  Operation  11.  I.  96.  Gestorben  15.  I.  96.  Carcinom 
der  rechten  Hälfte  des  Zungengrunds,  der  Epiglottis,  des 
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rechten  Sinus  pyriformis  und  der  rechten  ary-epiglotti- 
schen  Falte.  Exstirpation  mittelst  Pharyngotomia  late- 
ralis subhyoidea  ohne  prophylaktische  Tracheo tomie. 
(Hierzu  AbbUdung  Fig.  8  Taf.  XIV). 

Fat.,  in  seinen  früheren  Jahren  wiederholt  kränklich,  verspürte  zum 
erstenmal  im  November  1895  ab  und  zu  ein  Kratzen  und  Brennen  im 
Halse,  so  dass  er  sich  fortwährend  räuspern  musste.  Dann  traten  Schling- 
beschwerden auf,  so  zwar,  dass  er  gegen  Ende  November  feste  Speisen 
nicht  mehr  herunterschlucken  konnte.  Die  Stimme  verlor  ihren  Klang 
und  Fat.  magerte  auffallend  ab,  so  dass  ihn  seine  früheren  Bekannten 
kaum  mehr  wiedererkannten. 

Status  praesens :  Fat.  spricht  mit  heiserer,  näselnder  Stimme,  hustet 
viel  und  expektoriert  täglich  einen  vollen  Spucknapf  voll  dünnflüssigen 
l'putums,  das  sich  beim  Stehen  in  drei  Schichten  scheidet:  eine  obere 
Schamn-  und  Schleimschicht,  eine  mittlere,  fleischwasserähnliche,  trübe 
Schicht  und  eine  untere,  aus  zähen  gelblich-eitrigen  Fetzen  bestehend,  mit 
reichlichen  Eiterkörperchen.  Die  Inspektion  des  Rachens  ohne  Spiegel  er- 
giebt  nichts  Besonderes;  von  aussen  am  Halse  fühlt  man  rechterseits 
unterhalb  des  rechten  grossen  Zungenbeinhoms  eine  abgrenzbare  Resistenz 
in  der  Tiefe.  Laryngoskopische  Untersuchung:  Starke  Rötung 
des  ganzen  Aditus  laryngis;  die  Epiglottis  links  stark  gerötet,  die  rechte 
Hälfte  verdickt;  die  Verdickung  nimmt  gegen  die  Epiglottisbasis  hin 
immer  mehr  zu  und  geht  in  einen  flachhöckerigen  Tumor  über,  der  sich 
gegen  die  rechte  Vallecula,  den  Sinus  pyriformis  und  abwärts  auf  die 
Flica  ary-epiglottica  bis  zum  Wrisberg'schen  Knorpel  ausdehnt  und  etwa 
die  (rrösse  einer  Wallnuss  erreicht.  Der  Tumor  ist  stellenweise  ulceriert 
und  graugelblich  belegt. 

11.  I.  96  Operation  in  Morphium- Aethernarkose  bis  zur  Eröffnung 
des  Pharynx;  nachher  mit  lokaler  Cocainanästhesie.  Es  wird  der  laterale 
Pharyngotomie  schnitt  rechterseits,  mit  Verlauf  unterhalb  des 
Zungenbeins  geführt,  wie  er  in  Fall 35 genauer  beschrieben  ist.  Eine 
prophylaktische  Tracheotomie  unterblieb;  dagegen  wird  die  eigentliche 
intraphar3mgeale  Tumorexstirpation  am  hängenden  Kopf  ausgeführt 
Dabei  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  auf  der  medialen  Seite  der  ary-epiglot- 
tischen  Falte  weit  in  die  obere  Kehlkopfhöhle  bis  zu  dem  Taschenbande 
sich  erstreckt,  so  dass  die  Weichteile  der  rechten  Larynxseite  fast  ganz 
mitentfemt  werden  müssen;  auch  am  Zungengrunde  geht  die  carcino- 
matöse  Infiltration  weiter  nach  vom,  als  das  Spiegelbild  erwarten  lies«. 
Nachdem  alles  Verdächtige  excidiert,  wird  die  Wunde  des  rechtsseitigen 
Zungengrunds  mit  dem  Zungenbein  durch  2  Seidensuturen  vereinigt  und 
der  Rest  der  Epiglottis  durch  eine  Sutur  in  der  richtigen  Lage  fixiert 
Jodoformgaze-Auslegung  der  Wunde,  mit  sorgfältiger  Offenhaltung  der 
(rlottis ;  Einlegung  einer  Schlundsonde  durch  die  Pharyngotomiewunde  in 
den  Magen;  Hautseidennähte,  Verband.  Ziemlich  starker  Collaps  am  ersten 
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Tage;  Patient  ist  sehr  nnraliig;  Temperaturen  normal.  —  Am  14.  I.  96 
wird  auf  den  dringenden  Wunsch  des  ungestümen  und  äusserst  unruhigen 
Patienten  die  Schlundsonde  entfernt  und  ein  Versuch  gemacht,  dem  Pat. 
auf  natürlichem  Wege  etwas  Milch  einzuflössen,  was  ganz  ordentlich  ge- 
lingt. —  Am  15.  I.  96  tritt  rasch  Exitus  ein. 

Die  Sektion  ergab  beginnende  beidseitige  Bronchopneumonie  der 
unteren  Lappen. 

40.  Gr.  Josef,  Taglöhner  von  Benken,  55  J.  Aufgenommen  2.  IV.  89. 
Operation  9.  IV.  89.  Gestorben  18.  IV.  89.  Carcinom  des  rechten 
Sinus  pyriformis  und  der  ganzen  Epiglottis.  Exstirpation 
mittelstPharyngotomia  subhyoidea  (media)  nach  v.  Langenbeck 
und  prophylaktischer  Tracheotomie.  (Hierzu  Abbild.  Fig. 9  Taf. XV). 

Fat.  giebt  an,  dass  er  einmal  vor  10  Jahren  im  Rachen  ein  Geschwür 
gehabt  habe,  welches  das  Schlucken  erschwerte,  nach  8  Tagen  aber  auf- 
gebrochen und  darauf  rasch  geheilt  sei.  Das  gegenwärtige  Leiden  soll 
sich  schon  vor  1  Jahre  in  ab  und  zu  auftretenden  Halsschmerzen  geäussert 
haben.  Erst  vor  4  Wochen  aber  sei  das  Leiden  schlimm  geworden ;  beim 
Schlucken  traten  heftige  Schmerzen  im  Rachen  auf;  diese  führten  ihn 
vor  14  Tagen  zum  Arzt,  welcher,  den  Pat.  dann  der  Klinik  überwies. 
Pat.  ist  massiger  Raucher. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  gracil  gebauter  Mann;  Hals  kurz, 
keine  Struma.  Die  Inspektion  der  Mund-  und  Rachenhöhle  ergiebt  ohne 
Spiegeluntersuchung  zunächst  nichts  Besonderes.  Pat.  hustet  gewöhnlich 
nicht,  vdrft  aber  stark  schaumige,  mit  Fetzen  untermischte,  weissliche 
Flüssigkeit  aus  und  klagt  über  Brennen  im  Halse.  Ausserdem  hat  er 
Schmerzen  beim  Schlucken,  besonders  von  festen  Speisen.  Dabei  ver- 
schluckt sich  Pat.  häufig  und  bekommt  dann  heftige  Hustenanfölle.  Die 
laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  ganze  freie  Teil 
der  Epiglottis  in  ihrer  ganzen  Breite  in  einen  höckerigen,  kammartigen 
Tumor  ven^'andelt  ist,  der  sich  gegen  den  Zungengrund  etwas  undeutlich 
(im  Bilde)  durch  einen  tiefen  Schatten  abgrenzt.  Dieser  querverlaufende 
Tumor  ist  an  seinem  hinteren,  dem  Larynx  zugewandten  Contour  un- 
regelmässig zerklüftet  und  verdeckt  den  Einblick  in  die  Kehlkopfhöhle 
derart,  dass  nur  das  linke  Stimmband  in  grösserer  Ausdehnung  über- 
sehen werden  kann.  Auf  der  rechten  Seite  erstreckt  sich  der  Tumor  noch 
in  den  Sinus  pyriformis,  während  er  den  linksseitigen  freilässt.  Soweit 
die  Stimmbänder  gesehen  werden  können,   erscheinen  sie  gut  beweglich. 

4.  IV.  89.  Es  wird  zunächst  als  prophylaktische  Massregel  die 
Tracheotomia  superior  ausgeführt,  und  dann  den  9.  IV.  89  zur  Ex- 
stirpation des  Tumors  mittelst  der  Pharyngotomia  subhyoidea 
media  geschritten.  Tiefe  Kopflagerung;  Chloroformnarkose  durch  die 
Trachealkanüle;  der  Pharyngotomieschnitt  verläuft  in  der  Haut  von  dem 
einen  Kopfnicker  bis  zum  andern,  hart  unter  dem  Zungenbein,  und  wird 
succesive  praeparando  vertieft,  mit  Schonung  der  NN.  laryngei  superiores. 
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Nach  Eröffnung  des  Pharynx  präsentiert  sich  der  Tumor  sehr  gnit;  er 
wird  mit  einem  Doppelhaken  gefasst  und  stark  in  die  Wunde  vorgezogen, 
nachdem  er  vom  Zungengrunde  erst  gänzlich  abgelöst  worden  ist.  Ziem- 
lich starke  Blutung  aus  der  Zungenbasis,  welche  durch  Ligaturen  ge- 
stillt wird.  Mit  der  Cooper'schen  Scheere  wird  darauf  die  ganze  Epiglottis 
samt  der  Schleimhaut  des  obersten  Teils  der  beiden  Sinus  pyriformes  und 
der  Innenwand  der  oberen  Kehlkopfhöhle  bis  hart  an  die  beiden  Taschen- 
bänder exstirpiert,  so  dass  nur  der  unterste  Teil  des  Epiglottissüels  zu- 
rückbleibt. Nach  sorgfältiger  Blutstillung  wird  durch  die  Glottis  hinab  in 
die  Trachea  ein  steriler  Schwammtampon  geschoben,  welcher  die  Trachea 
bis  zur  Trachealkanüle  ausfüllt  und  mittelst  eines  Fadens  in  der  Haut- 
wunde befestigt.  Einlegung  einer  weichen  Schlundsonde  durch  das  linke 
Nasenloch  bis  zur  Cardia  als  Sonde  k  demeure.  Naht  der  vorderen  Pha- 
rynxschleimhaut,  der  Muskeln  und  schliesslich  der  Haut  in  3  Etagen  bis 
auf  die  beiden  Hautwundwinkel,  in  welche  kurze  Drains  eingelegt  werden. 
Jodoformgaze- Verband. 

Die  ersten  8  Tage  war  der  Verlauf  ein  ganz  afebriler  und  glatter. 
Der  Trachealtampon  blieb  3  Tage  liegen  und  wurde  dann  bleibend  ent- 
fernt, die  Schlundsonde  wui*de  die  ganze  Zeit  belassen,  da  die  künstliche 
Ernährung  sehr  gut  von  statten  ging.  —  Erst  am  16.  IV.  89  traten 
Fieber,  besohleunigte  Respiration  und  viel  Husten  auf;  dabei  Unruhe  und 
Jactation  und  die  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  Pneumonie.  Unter 
zunehmendem  Collaps  erfolgte  am  18.  IV.  89  der  Exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergab  eine  ausgedehnte  rechtsseitige  Bronchopneu- 
monie mit  nekrotischen  Herden  und  Dekubitusgechwüre  im  Oeso- 
phagus (von  der  Schlundsonde)  und  in  der  Trachea  (von  der  Kanüle). 
Die  Wundüäche  des  Pharynx  zeigte  ebenfalls  zum  Teil  nekrotischen  Zerfall. 

B.  Nicht  operierte  Fälle. 

41.  F.  Johann,  Pflasterer  von  Bülach,  59  J.  Aufgenommen  l.VI.  81. 
Entlassung  9.  VI.  81.  Carcinom  der  rechten  Seite  der  Zungen- 
basis und  der  rechten  Pharynxwand.  Verdacht  auf  Car- 
cinom der  Cardia. 

Die  hochbetagten ElteiTi  desPat.  leben  beide  noch  und  sind  gesund; 
auch  er  ist  gesund  gewesen  bis  Anfangs  des  Jahres  1881,  wo  er  zum 
erstenmal  Schluckbeschwerden  verspürte,  welche  von  da  an  nicht  mehr 
ganz  sich  verloren;  seine  Kräfte  nahmen  von  der  Zeit  ab.  Vor  6  Wochen 
bemerkte  Pat.  dann  eine  kleine  Schwellung  auf  der  rechten  Halsseite, 
die  rasch  an  Umfang  zunahm  bis  zur  jetzigen  Grösse.  Seit  14  Tagen 
zeigten  sich  im  Auswurf  wiederholt  Blutspuren  und  roch  derselbe  fötide. 

Status  praesens :  Abgemageiter  Mann  von  etwas  kachektischem  Aus- 
sehen. Auf  der  rechten  Halsseite  ein  pflaumengrosser,  harter  Drüsen- 
tumor hinter  dem  Kieferwinkel.  Die  Inspektion  des  Rachens  ergiebt  nichts 
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Besonderes;  dagegen  fühlt  der  tief  rechts  hinter  den  Zungengrund  ein- 
geführte Finger  eine  harte  Infiltration  der  Znngenbasis,  welche  sich  seit- 
lich hinter  der  Tonsille  weiter  an  der  Rachenwand  ausdehnt  und  deren 
grosse  Aasdehnung  eine  Exstirpation  nicht  zulässt. 

Zudem  zeigen  sich  während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  Erschei- 
nungen einer  Stenosis  oesophagi  oberhalb  der  Cardia;  die  Schlundsonde 
gerät,  ehe  sie  in  den  Magen  gelangt,  an  dieser  Stelle  auf  ein  Hindernis. 
Pat.  klagt  auch  über  Schmerzen  im  Epigastrium  und  die  verschluckten 
Speisen  regurgitieren  bisweilen  bis  in  die  Mundhöhle. 

9.  VI.  81.  Patient  wird  als  inoperabel  entlassen.  —  Gestorben 
2.  August  81. 

42.  V.  Rudolf,  Schuhmacher  von  Zürich,  57  J.  Aufgenommen  26.  VIII.  85. 
tl.X.85.  Carcinom  des  linkenSinus  pyriformis,  der  linken 
Plica  ary-epiglottica  und  der  ganzen  linken  Pharynxwand 
bis  zum  Aditus  ad  oesophagum;  Perforation  der  Trachea; 
metastatisches  Carcinom  der  rechten  Lunge.  Tracheotomia 
superior.     (Hierzu  Abbildung  Fig.  10  Taf.  XV.) 

Pat.  leidet  seit  Februar  1885  an  „trockenem  Husten^ ;  später  stellten 
sich  blutiger  Auswurf  ein  und  seit  zwei  Monaten  Schlingbeschwerden, 
die  rasch  einen  hohen  Grad  erreichten,  so  dass  er  jetzt  selbst  Flüssiges 
nur  mit  Mühe  und  starkem  Würgen  herunterbringen  kann;  dabei  regur- 
gitiert  ein  Teil  durch  Nase  und  Mund.  Pat.  vermutet  das  Hindernis  hoch 
oben  im  Halse.  Seit  Februar  will  er  bedeutend  abgemagert  und  schwach 
geworden  sein. 

Status  praesens:  Kachektischer Mann ;  supraclaviculare  Lymphdrüsen 
beiderseits  vergrössert  und  hart.  Die  Inspektion  des  Pharynx  ohne  Spiegel 
ergiebt  nichts  Besonderes.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  links 
vom  Sinus  pyriformis  beginnend,  und  seitlich  und  nach  unten,  so  weit  man 
überhaupt  mit  dem  Spiegel  sehen  kann,  einengrossen,  von  blutigem  Schleim 
bedeckten  Tumor,  welcher  die  ary-epiglotüsche  Falte  miteinnimmt  und 
den  Kehlkopf eingang  von  links  her  stark  überlagert.  Die  Stimme  ist  heiser 
und  das  Schlingen  ist  fast  unmöglich. 

Am  27.  IX.  85  bekommt  Pat.  abends  einen  Erstickungsanfall,  so  dass 
sofort  die  Tracheotomia  superior  ausgeführt  werden  muss,  worauf  Pat. 
sich  wieder  etwas  erholt. 

Das  Schlucken  ist  ganz  unmöglich  geworden;  eingeflösste  Milch  ge- 
langt in  den  Lar3rnx  und  fiiesst  zur  Trachealkanüle  heraus.  Pat.  muss 
daher  lediglich  durch  Nährklystiere  ernährt  werden.  Am  1.  Okt.  1885 
tritt  der  Tod  unter  allen  Erscheinungen  der  Inanition  ein. 

Die  Sektion  ergab  ein  ausgedehntes  massiges  Carcinom  der  linken 
Pharsmx-  und  Oesophaguswand,  welches  das  Lumen  des  Oesophagusein- 
gangs  so  verengte,  dass  mit  Mühe  die  Branche  einer  Scheere  in  den  letz- 
teren von  oben  eingeführt  werden  konnte.  Der  Larynx  ist  stark  nach 
rechts  verdrängt;  der  Larynxeingang  von  links  oben  her  fast  ganz  ver- 
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deckt;  die  Länge  des  Carcinoma  vom  linken  Sinus  pyriforrais  bis  zu 
seiner  unteren  Grenze  im  Oesophagus  beträgt  11  cm.  An  einer  Stelle 
ist  der  Tumor  vom  Oesophagus  her  durch  die  hintere  Trachealwand 
durchgebrochen  und  ragt  in  der  Länge  von  2  cm  in  das  TracheaUumen 
hinein. 

In  dem  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  ein  metastatischer  Car- 
cinomknoten.    Ausserdem  beginnende  beidseitige  Bronchopneumonie. 

43.  V.  Rudolf,  Schmied  von  Rümlang,  56  J.  Aufgenommen  7.  II.  88. 
Entlassung  4.  V.  88.  Carcinom  des  linken  Sinus  pyriformis 
und  der  Epiglottis;  Infiltration  der  submaxillaren  links- 
seitigen Lymphdrüsen. 

Die  ersten  Symptome  seines  Leidens  will  Patient  im  Anfang  des 
Herbstes  1887  wahrgenommen  haben.  Er  empfand  damals  Schmerzen  in 
der  Gegend  des  Kehlkopfs,  welche  nach  dem  linken  Ohr  zu  ausstrahlten 
und  im  linken  Ohr  selbst  mitempfunden  wurden.  Im  November  1887 
verschrieb  ihm  ein  x\rzt  Gurgelwasser ;  feste  Speisen  konnteer  nicht  mehr 
gut  hinunterschlingen;  sie  regurgitierten  leicht  in  Mund  und  Nase.  Im 
Januar  1888  vermehrten  sich  die  Schmerzen  erheblich;  die  Stimme,  bis- 
her klar,  verschleierte  sich  etwas  und  wurde  seit  14  Tagen  heiser.  Im 
Auswurf  wurde  hie  und  da  Blut  wahrgenommen.  Allmähliche  Abmagerung. 

Status  praesens.  Patient  ist  von  mittlerer  Grösse  und  kräftiger  Mus- 
kulatur. Atherom  der  Arterien.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung 
zeigt  sich  die  linlce  Seite  der  Epiglottis  und  der  linke  Sinus  pyriformis 
von  einem  grossen,  höckerigen  Tumor  eingenommen,  welcher  den  Kehl- 
kopfeingang zum  Teil  verlegt,  so  dass  die  Stimmbänder  nicht  ganz  tiber- 
sehen werden  können;  so  weit  sie  sichtbar,  sind  sie  beweglich.  In  der 
linken  Regio  submaxillaris  linden  sich  eine  Reihe  vergrösserter  indurierter 
Lymphdrüsen. 

4.  V.  88.  Patient  wird  von  seinen  Angehörigen  nach  Hause  genommen ; 
ein  operativer  Eingriff,  der  auch  wohl  kaum  einen  Erfolg  versprochen 
hätte,  wurde  abgelehnt.  —  Gestorben  5.  V.  88. 

44.  H.  Jakob,  Eisenhobler  von  Aussersihl,  62  J.  Aufgenommen  16. 
V.  88.  Entlassung  18.  V.  88.  Carcinom  der  Epiglottis,  der 
Zungenbasis,  der  beiden  ary-epiglottischen  Falten 
und  beider  seitlichen  Rachenwände. 

Patient  war  gesund  bis  im  Januar  1888,  wo  er  heiser  wurde ;  gegen 
Ende  Februar  traten  dann  mehr  Schluckbeschwerden  in  den  Vordergrund, 
so  dass  er  den  Arzt  konsultierte.  Er  gebrauchte  von  da  ab  Pinselungen 
und  (lurgelwasser.  Die  Beschwerden  wurden  immer  grösser,  so  dass  er 
nur  noch  Milch  und  Eier  schlucken  konnte,  und  auch  diese  nur  unter 
grossen  Schmerzen.  Wein  brannte  ihn  zu  sehr.  Patient,  entschlossen, 
sich  um  jeden  Preis  operieren  zu  lassen,  Hess  sich  in  die  Klinik  auf- 
nehmen 

Status  praesens.    Aeusserst   abgemagerter,   höchst   kachektisch  aus- 
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sehender  Patient;  Sprache  heiser,  ausgesprochene  Dyspnoe.  Die  laryngo- 
skopische  Untersnchang  ergab  ein  mächtiges  Carcinom  von  der  oben  an- 
gegebenen Ansdehnnng. 

18.  V.  88.  Inoperabel.  —  11.  VI.  88.  Fat.  stirbt  heute  zu  Hause. 

45.  W.  Jakob,  Fuhrmann  von  Gossau,  70  J.  Aufgenommen  20.  XI.  88. 
Entlassen  6.  Xu.  88.  Carcinom  des  rechten  Sinus  pyriformis 
und  der  rechten  Plica  ary-epiglottica;  Infiltration  der 
rechtsseitigen  Lymphdrüsen  des  Gefässspalts. 

Patient  war  gesund  bis  vor  4  Wochen,  wo  er  mit  Husten  und  Frieren, 
Ohrenschmerzen  und  Schluckbeschwerden  erkrankte;  sehr  bald  darauf 
hatte  er  auch  reichlichen,  übelriechenden  Auswurf  und  zu  gleicher  Zeit 
bemerkte  er  auf  der  rechten  Halsseite  eine  Geschwulst.  Fat.  war  von 
jeher  ein  starker  Raucher. 

Status  praesens.  Grosser,  stark  abgemagerter  Mann ;  am  Halse  fühlt 
man  rechts,  etwa  2  cm  unterhalb  des  grossen  Zungenbeinhorns  einen 
kirschgrossen,  knorpelharten,  auf  Druck  sehr  empfindlichen  Tumor,  der 
etwas  verschieblich  zu  sein  scheint  und  in  die  Tiefe  sich  erstreckt.  Fat. 
fiebert  erheblich  (39,0*)  und  zeigt  einen  scheusslichen  Foetor  ex  ore;  er 
klagt  über  heftige  Schmerzen,  die  nach  dem  rechten  Ohr  hin  ausstrahlen; 
reichlicher  fötider  Auswurf.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt 
einen  grossen  Tumor,  der  aus  dem  rechten  Sinus  pyriformis  emporsteigt 
und  mit  einem  zweiten  Tmnor,  der  nur  durch  eine  leichte  Furche  von 
ihm  getrennt  ist,  zusammenstösst,  welcher  die  ganze  Flica  ary-epiglottica 
einnimmt.  Auf  der  medialen  Seite  der  Plica  geht  die  Schwellung  abwärts 
bis  zum  rechten  Taschenband.  Der  ganze  Tumor  erscheint  nirgends  ulceriert. 

Ausserdem  leidet  Patient  an  ausgesprochenen  Bronchiektasien  der 
rechten  Lunge. 

6.  XII.  88.  Als  inoperabel  entlassen  und  der  medicin.  Klinik, 
auf  welcher  Fat.  vorher  war,  wieder  überwiesen.  —  Gestorben  24.  XU.  88 
an  Lungengangrän. 

46.  M.  Josef,  Schlosser  aus  Zürich,  46  J.  Aufgenommen  10.  V.  93. 
Entlassen  —  V.  93.  Carcinom  der  linken  Seite  der  Epiglottis, 
der  linken  ary-epiglottischen  Falte  und  der  linken  seit- 
lichen Fharynxwand.  Infiltration  der  linksseitigen  Hals- 
lymphdrüsen. 

Patient  bemerkte  zuerst  im  Februar  1893,  dass  die  Schluckbewe- 
gungen nicht  mehr  ungehindert  und  schmerzlos  von  statten  gingen ;  doch 
hielt  er  diese  Beschwerden  für  so  unbedeutend,  dass  er,  wie  er  betont, 
deswegen  nicht  in  die  Klinik  gekommen  wäre.  Was  ihn  dagegen  zu 
diesem  Schritte  veranlasste,  war  eine  Geschwulst,  welche  er  seit  April  93 
auf  der  linken  Seite  des  Halses,  in  der  retromandibularen  Gegend  beob- 
achtete, anfangs  nussgross,  dann  rasch  wachsend  bis  zu  Apfelgrösse. 
Fat.  ist  starker  Raucher,  war  nie  syphilitisch. 

Status  praesens.  Unterhalb  des  linken  Ohrs,  in  der  Regio  retromandi- 
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bulari8,  zeigt  sich  eine  Geschwulst  von  wenig  scharfer  Begrenzung,  welche 
unter  den  Kopfnicker  bis  in  die  Cervikalgegend  nach  hinten,  vorne  bis 
zum  Schildknorpel  sich  erstreckt  und  mit  dem  Kopfnicker  verwachsen 
ist.  Sie  ist  nicht  beweglich,  hait,  etwas  schmerzhaft  und  erstreckt  sich 
gegen  den  Pharynx  zu.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  eine 
Verdrängung  des  ganzen  Larynx  nach  rechts  und  einen  grossen  derben 
nicht  ulcerierten  Tumor  der  oben  genannten  Teile. 
Inoperabel.  Entlassen.  —  Gestorben  2.  IX.  93. 

47.  R.  Beatus,  Landwirt  von  Paspels,  42  J.  Aufgenommen  18. 1. 94. 
Entlassung  20.  I.  94.  Carcinom  des  rechten  Sinus  pyriformis 
und  der  angrenzenden  Partien  der  seitlichen  Pharynx- 
wand,  der  rechten  epiglottischen  Falte  und  des  rechts- 
seitigen Larynxinnern.  Carcinom  der  Lymphdrüsen  hinter 
dem  rechten  Kopfnicker. 

Patient  war  immer  gesund  bis  zum  Juli  1893,  wo  ihm  zuerst  eine 
Drüsenanschwellung  auf  der  rechten  Halsseite  auffiel;  im  Oktober  1893 
traten  Heiserkeit  und  leichte  Schluckstörungen  auf  ohne  eigentliche  Schluck- 
schmerzen. Auf  Rat  seines  Arztes  suchte  er  zuerst  die  Hilfe  des  La- 
ryngologen  Herrn  Dr.  M.  in  Zürich  auf,  welcher  Pat.  unverzüglich  der 
Klinik  übermittelte. 

Status  praesens.  Grosser,  kräftiger  Landwirt;  heisere  Stimme.  Am 
hinteren  Rande  des  rechten  Kopfnickers  findet  sich  eine  etwa  haselnuss- 
grosse,  knorpelharte  Drüsengeschwulst,  an  einer  Stelle  mit  der  Haut 
verwachsen.  Kehlkopf  und  Trachea  sind  in  toto  nach  links  verschoben 
und  es  erscheint  der  erstere  auf  der  rechten  Seite  gegen  den  Pharynx 
zu  verdickt.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  auf  der  rechten 
Seite  des  Pharynx,  von  der  Zungenbasis  beginnend,  einen  kleinwallnuss- 
grossen,  harten  Tumor  von  höckeriger  Fonii,  welcher  den  Sinus  pyri- 
formis einnimmt  und  den  rechten  Larynxeingang  überdeckt;  er  ist  nicht 
ulceriert.  Die  Epiglottis  ist  intakt,  dagegen  setzt  sich  der  Tumor  auf 
die  Mucosa  des  Larynxinnern  rechterseits  fort  bis  zum  Arytänoidwulst  und 
verdeckt  das  rechte  Stimmband  völlig. 

Bei  der  Palpation  ist  der  Tumor  derb  und  scheint  mit  dem  äusseren 
zusammenzuhängen.     Schlundsonde  geht  ohne  Schwierigkeit  in  den  Magen. 

Patient  wird  als  inoperabel  entlassen.  Gestorben  14.  V.  94  auf  der 
Reise  nach  einem  Krankenhause,  wohin  er  wegen  drohender  Erstickung 
noch  gebracht  werden  sollte. 

48.  H.  Simon,  Müller  von  Au ;  48  J.  Aufgenommen  16.  VI.  94.  Ent- 
lassung 5.  VII.  94.  Carcinom  des  rechten  Sinus  pyriformis, 
der  rechten  Hälfte  der  Epiglottis,  der  rechten  ary-epi- 
glottischen  Falte  und  seitlichen  Pharynxwand.  Car- 
cinom der  rechtsseitigen,  retromandibularen  Lymph- 
drüsen.    (Hiezu  Abbildung  auf  Taf.  XV  Fig.  11.) 

Patient  bemerkte   zuerst  im  Januar  1894  in   der   rechten  Halsseite 
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hinter  dem  rechten  Kieferwinkel  einen  lang^sam  wachsenden,  harten  Knoten, 
der  anfangs  ganz  schmerzlos  war.  Allmählich  stellten  sich  dann  Schling- 
beschwerden und  Heiserkeit  ein.  In  den  letzten  5  Wochen  nahmen  diese 
Beschwerden  rasch  zu,  so  dass  Fat.  zur  Zeit  nur, noch  flüssige  Kost  ge- 
messen kann.  Beim  Essen  stellt  sich  sofort  heftiger  Hustenreiz  ein. 
Zeitweise  empfindet  Fat.  auch  Schmerzen  im  Rachen,  welche  in  das  r.  Ohr  und 
den  Hinterkopf  ausstrahlen.  In  der  letzten  Zeit  ist  Fat.  erheblich  abgemagert. 

Status  praesens.  Kleiner,  abgemagerter  Fatient ;  in  der  rechten  Regio 
cervicalis  superior  hinter  dem  rechten  ünterkieferwinkel  bemerkt  man 
einen  apfelgrossen,  harten  Tumor,  über  welchen  der  Kopfnicker  hinzieht  ; 
zum  Teil  ist  letzterer  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Der  Tumor  erstreckt 
sich  in  der  Tiefe  gegen  den  Fharynx  zu.  Die  laryngoskopische  Unter- 
suchung zeigt  einen  wallnussgrossen,  an  der  Oberfläche  kömigen,  zum 
Teil  zerklüfteten  Tumor,  welcher  die  rechte  Hälfte  der  Epiglottis  und 
den  rechten  Sinus  pyriformis  ganz  einnimmt  und  den  Larynxeingang  von 
rechts  her  ganz  überlagert,  so  dass  beide  Stimmbänder  nicht  zu  sehen  sind. 
Der  Tumor  reicht  nach  hinten  bis  zum  Aditus  ad  oesophagum.  Stimme  heiser. 

Als  inoperabel  entlassen.    Gestorben  1.  IX.  94. 

49.  Seh.  Jakob,  Landwirt  von  Bauma,  66  J.  Aufgenommen  16.  X.  94. 
Entlassung  30.  X.  94.  Carcinom  des  rechten  Sinus  pyri- 
formis, der  rechten  Hälfte  der  Epigl  ottis  und  derseit- 
lichen  unteren  Fharynxwand.  Carcinom  der  rechts- 
seitigen retromandibularen  Lymphdrüsen.  (Hiezu  Abbil- 
dung auf  Taf.  XV  Fig.  12.) 

Patient  will  früher,  in  seinem  20.  Lebensjahre  „infolge  Trompeten- 
blasens^  4 — 5  Blutstürze  gehabt  haben;  später  aber  sei  er  gesund  ge- 
wesen. Sein  jetziges  Leiden  datiert  Fat.  erst  auf  3  Wochen  zurück. 
Bis  dahin  ging  er  seinem  Berufe  ungestört  nach;  jetzt  verspürte  er  beim 
Schlingen  fester  Speisen  einen  stechenden  Schmerz  im  Rachen,  und  von 
der  rechten  Halsseite  nach  dem  Ohr  ausstrahlende  Schmerzen.  Er  ging 
deswegen  zmn  Arzt  und  erst  dieser  machte  den  Fat.  auf  eine  Geschwulst 
der  rechten  Halsseite  aufmerksam.  Zu  dieser  Zeit  hatte  Fat.  auch  ab 
und  zu  blutigen  Auswurf;  er  ist  in  letzter  Zeit  stark  abgemagert  und 
fühlt  sich  sehr  schwach.     Fatient  ist  starker  Ffeifenraucher. 

Status  praesens.  In  der  rechten  Retromandibulargegend  sieht  und 
fühlt  man  einen  derben,  höckerigen  wenig  druckempfindlichen,  festsitzenden 
Tumor  von  Wallnussgrösse.  Der  Kehlkopf  ist  nach  links  verdrängt; 
die  Zunge  kann  weit  herausgestreckt  werden.  Bei  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  sieht  man  rechts  vom  Kehlkopfeingang  entsprechend  dem 
rechten  Sinus  pyriformis  und  der  rechten  Hälfte  der  Epiglottis,  unmittelbar 
unterhalb  der  Zungenbasis  beginnend,  einen  wallnussgrossen,  unregelraässig 
höckerigen,  weisslich-grauen  Tumor,  welcher  den  Larynxeingang  zur  Hälfte 
verdeckt.     Die  Stimmbänder  sind  frei. 

Als  inoperabel  entlassen.     Gestorben  13.  XII.  94. 

10* 
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50.  B.  Eduard,  Schreiner  von  Zürich,  57  J.  Aufgenommen  16.  XII.  95. 
Entlassung  21.  XII.  95.  Ausgedehntes  Carcinom  der  r.  Hälfte  der 
Zungenbasis,  der  Epiglottis,  der  r.  Kehlkopf-  und  Pharynx  wand, 
mit  üeberschreitung  der  Mittellinie.  Carcinom  der  rechtssei- 
tigen Lymphdrüsen  des  Gefässspaltes.  Tracheotomia  superior. 

Patient  behauptet,  dass  er  in  den  letzten  Jahren  fast  regelmässig 
im  Winter  an  Halsweh  gelitten  habe.  Im  September  1895  stellte  sich 
dasselbe  wieder  ein;  gleichzeitig  aber  auch  Heiserkeit  und  Schlingbe- 
schwerden. Das  Uebel  nahm  rasch  überhand.  Vor  zwei  Monaten  wui'de 
er  wöchentlich  einmal  im  Rachen  gepinselt  und  vor  14  Tagen  soll  ein 
Arzt  ihm  ein  Stückchen  der  Eachengeschwulst  herausgeschnitten  haben, 
weil  er  keinen  Atem  mehr  bekam.  Seit  zwei  Monaten  begann  auch  schon 
auf  der  rechten  Halsseite  eine  harte  Geschwulst  sich  zu  bilden.  Patient  ist 
sehr  elend  und  schwach,  und  lag  die  letzten  6  Wochen  fortwährend  zu  Bette. 

Status  praesens.  Abgemagerter,  kachektischer  Mann  von  cyano- 
tischer  Gesichtsfarbe.  Stimme  ganz  belegt ;  stridoröses  Atmen  und  zahl- 
reiche Husten-  und  Dyspnoe-Anfälle ;  Patient  klagt  über  grosse  Atemnot 
und  Schluekbeschwerden.  Puls  beschleunigt,  dünn ;  Temp.  subnormal.  Hoch- 
gradige, hauptsächlich  inspiratorische  Dyspnoe.  In  der  rechten  Retro- 
mandibulargegend  ein  faustgrosser,  sehr  harter,  mit  dem  überliegenden 
Kopfnicker  verwachsener,  immobiler  Tumor,  der  aus  dem  Gefässspalt  der 
grossen  Ge^se  herausgewachsen  zu  sein  scheint.  Zug  an  diesem  Tumor 
verursacht  sofort  heftige  Dyspnoe.  Schon  bei  geöffnetem  Munde  sieht 
man,  wenn  die  Zunge  kräftig  herabgedrückt  wird,  hinten  am  Zungen- 
grunde rechts  einen  grossen,  höckerigen  Tumor,  der  sich  nach  dem  Larynx 
hinzieht.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  kann  nur  sehr  vorsichtig 
vorgenommen  werden,  da  Patient  sonst  zu  ersticken  droht.  Ein  mächtiger, 
zum  Teil  ödematös  gequollener  Tumor  des  Zungengrunds,  der  Epiglottis, 
der  seitlichen  Kehlkopf-  und  Pharynxwand  reicht  von  rechts  her  weit 
über  die  Mittellinie  hinüber  und  verdeckt  den  Kehlkopfeingang  fast  ganz. 

18.  Xn.  95.  Wegen  drohender  Erstickung  wird  als  Palliativoperation 
die  Tracheotomia  superior  ausgeführt. 

21.  xn.  95.  Pat.  verlangt  nach  Hause,  um  dort  sterben  zu  können. 
^  22.  XII.  95.  Pat.  stirbt  zu  Hause. 

51.  A.  Karl,  Weinhändler,  Hallau,  56  J.  Aufgenommen  26.  VI.  96. 
Entlassung  27.  \7.  96.  Carcinom  des  r.  Sinus  pyriformis,  der  r. 
ary-epi  gl  ottischen  Falte;  ausgedehnte  Carcinomer  kr  an  kung 
der   retromandibularen    rechtsseitigen   Halslymphdrüsen. 

Patient  ist  ein  sehr  kräftiger,  gut  genährter  Mann,  „der  stärkste 
Mann  seines  Ortes",  wie  er  behauptet,  und  kerngesund  gewesen  bis  zu 
diesem  Frühjahr.  Erst  seit  dieser  Zeit  empfand  er  ab  und  zu  Schluck- 
weh, die  Stimme  wurde  gedämpfter,  während  sie  früher  an  Stärke  ge- 
radezu „phänomenal"  gewesen  sein  soll.  Es  ent<stand  gleichzeitig  eine 
Anschwellung  auf  der  rechten  Halsseite,   hinter  dem  Kieferwinkel.    Der 
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Arzt,  welchen  Pat.  jetzt  konsultierte,  verordnete  eine  14täf?if?e  Jodka- 
liamknr  und  Einblasungen  von  Kali  sozojodol. ;  doch  ohne  jeglichen  Er- 
folg. Pat.  war  nie  syphilitisch.  Die  laryngoskopische  Untersuchung,  von 
einem  konsultierten  Laryngologen  vorgenommen,  ergab  „Carcinom  des 
rechten  Schlundteils,  in  der  Höhe  des  Larynx ,  dessen  rechte  Arytänoid- 
region  und  obere  Wand  in  einen  markschwammähnlichen,  ulcerierenden 
Tumor  umgewandelt  ist.  Das  rechte  Stimmband  ist  von  dem  Inliltrat 
oberhalb  verdeckt,  unbeweglich;  die  benachbarte  Pharynxmucosa  grau 
infiltriert.  (Rechtsseitige  Sinus  pyriformis).  Ausgedehnte  Drüsenerkrankung 
am  Halse  rechts. '^ 

Dieser  Befund  konnte  in  der  Klinik  nur  vollauf  bestätigt  werden. 

Eine  Operation  lehnt  Patient  ab,  da  er  im  ganzen  wenig  Beschwerden 
habe  und  „es  erst  noch  mit  der  Naturheilmethode  versuchen  wolle*. 

Im  Dezember  1896  lebt  Pat.  noch;  doch  ging  es  ihm  trotz  fortge- 
setzter „Kuhne^scher  Naturheilmethode"  zusehends  schlechter. 

52.  R.  Jakob,  Landwirt,  von  Mayenfeld,  71  J.  Aufgenommen 
2.  X.  96.  Entlassen  5.  X.  96.  Carcinom  des  linkenSinus  pyri- 
formis bis  zu  derBasis  derEpiglottis  und  der  angrenzen- 
den Pharynxwand  und  Zungenbasis.  Infiltration  der 
submaxillaren  linksseitigen  Lymphdrüsen. 

Vor  ca.  einem  Monat  verspürte  Pat.  zum  erstenmal  beim  Schlucken 
stechende,  gegen  das  linke  Ohr  ausstrahlende  Schmerzen,  welche  sich 
allmählich  steigerten.  Von  Anfang  an  bemerkte  Pat.  auch  ab  und  zu 
etwas  Blut  im  Auswurf. 

Status  praesens:  Kolossaler,  jauchiger  Gestank  beim  Oeffnen  des 
Mundes;  Pat.  spricht  mit  eigentümlich  belegter  Stimme  und  expektoriert 
fortwährend  stinkende,  eitrige  und  mit  Blut  untermischte  Sputumballen. 
Pat.  vermag  die  Zunge  nicht  normal  weit  herauszustrecken.  Unter  dem 
linken  Kieferwinkel  finden  sich  mehrere,  kirschgrosse,  harte  Lymph- 
drüsen und  in  der  Tiefe  neben  dem  grossen  Zungenbeinhom  fühlt  man 
linkerseits  eine  harte  Resistenz.  Atherom  der  Arterien.  Bei  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung  gewahrt  man  im  linken  Sinus  pyri- 
formis, bis  zur  linksseitigen  Epiglottisbasis ,  nach  vorn  auf  das  Lig. 
glosso-epiglottic.  laterale,  nach  hinten  auf  die  Pharynxwand  tibergehend 
ein  thalergrosses,  tief  kraterförmiges  Geschwür  mit  schmierigem  Grunde 
und  wallartig  cirkumskripten  Rändern ;  das  ganze  Geschwür  zeigt  schmie- 
rigen, stinkenden  Belag  und  lässt  sich  mit  der  Fingerspitze  als  cirkum- 
skrlpte  Härte  abtasten.  Das  Lig.  ary-epiglottic.  sin.  scheint  frei  zu  sein ; 
ebenso  der  Larynx.  Bei  dem  7Qjährigen  Manne  wird  die  Operation  als 
unmöglich  erklärt.     Entlassung.     Ausgang  unbekannt. 

53.  W.  Gottfried,  Jtfetzger,  von  Eglisau,  54  J.  Aufgenommen  3.  XI.  96. 
Entlassen  12.  XI.  96.  Carcinom  des  rechten  Sinus  pyri- 
formis, der  Epiglottis,  der  beiden  Ligg.  ary-epiglot- 
tica  und  der  Zung enbasis  (HierzuAbbildungauf  Taf. XVFig.  13). 
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Das  Leiden  des  Pat.  soll  erst  vor  10  Wochen  Symptome  gemacht 
haben;  diese  zeigten  sich  in  einem  kitzelnden  Gefühl  im  Rachen  and 
bald  andaaemder  Heiserkeit.  Schmerzen  hat  Pat.  nie  gehabt.  Weitere 
subjektive  Beschwerden  fehlten  bis  jetzt. 

Status  praesens:  Mittelgrosser  Mann  von  robustem  Habitus;  kein 
kachektisches  Aussehen;  starke  Acne  rosacea  der  Nase.  Atmung  ruhig; 
starker  Fötor  ex  ore.  Die  laryngoskopische  Untersuchung 
ergibt  einen  ausgedehnten,  höckerigen  Tumor  von  anscheinend  derber 
Resistenz,  welcher  Zungenbasis,  Epiglottis,  den  rechten  Sinus  pyriformis 
und  die  beiden  Plicae  ary-epiglotticae  einnimmt  und  auf  der  Innenseite 
der  letztgenannten  Falten  noch  in  das  Larynx-Innere  hinabsteigt.  Die 
Stimmbänder  sind  durch  diese  grosse  Infiltration  ganz  überlagert.  Eine 
Ulceration  ist  nirgends  zu  konstatieren.  Keine  Drüsenschwellung  am 
Halse.    Inoperabel.    Ende  Dez.  96  lebt  Pat.  noch. 

54.  F.  Heinrich,  Lehrer,  von  Henggart,  41  J.  Aufgenommen  4. 1. 94. 
Entlassen  6. 1.  94.  Carcinom  des  linken  Sinus  pyriformis 
und  der  seitlichen  Pharynxwand.  Drüseninfil.tration 
in  der  linken  Retromandibulargegend. 

Pat.  will  seit  Jahren  an  Lungenkatarrh  leiden ;  seine  Mutter  sei  an 
Auszehrung  gestorben.  Ungefähr  im  August  1893  bemerkte  er  an  der 
linken  Halsseite  hinter  dem  Kieferwinkel  eine  „Drüsenschwellung",  welche 
von  da  an  langsam  wuchs.  Die  Geschwulst  sei  von  Anfang  an  wenig 
verschieblich  gewesen.  Seit  ca.  6  Wochen  traten  Schluckbeschwerden  auf ; 
Pat.,  der  einen  Sängerverein  dirigiert,  will  eine  merkliche  Veränderung 
der  Stimme  nicht  bemerkt  haben.  Seit  3 — 4  Wochen  traten  Schmerzen 
im  linken  Ohr  auf  und  fiel  den  Angehörigen  auf,  dass  Pat.  abmagerte.. 
Am  2.  Jan.  94  hatte  Pat.  bei  starkem  Räuspern  blutigen  Auswurf.  Pat. 
ist  starker  Raucher  und  seit  Jahren  noch  stärkerer  Potator. 

Status  praesens :  Etwas  abgemagerter  Patient  von  fahler  Hautfarbe. 
In  der  linken  Retromandibulargegend  ein  apfelgrosser ,  glatter,  harter, 
nicht  druckempfindlicher  und  unverschieblicher  Tumor,  der  sich  in  die 
Tiefe  zu  ersti'ecken  scheint.  In  der  1.  Fossa  supraclavicularis  ein  mobiler, 
bohnengrosser,  derber  Drüsentumor.  Die  laryngoskopischeUnter- 
suchung  ergibt  an  der  linken  Basisseite  der  Epiglottis  gegen  die 
linke  Pharynxwand  hin,  den  oberen  Teil  des  Sinus  pyriformis  einneh- 
mend, einen  kirschgrossen ,  ulcerierten  Tumor.  Eine  genauere  Unter- 
suchung scheitert  an  der  gi'ossen  Reizbarkeit  des  Patienten,  der  einen 
bedeutenden  Säuferkatarrh  hat.  Es  wird  dem  Pat.  der  Ernst  der  Situation 
klar  gemacht.  Allein  er  glaubt  nicht  daran;  er  fühle  sich  wohl;  von 
einer  Operation  will  er  nichts  wissen. 

6.  1.  94  Entlassung  mit  dem  Rate,  sich  wieder  vorzustellen. 

Da  später  die  Nachricht  an  die  Klinik  gelangte,  dass  es  Pat.  sehr 
gut  ginge,  dass  er  trinke  und  singe,  wie  früher  und  jedenfalls  die  hier 
gestellte  Diagnose  falsch  gewesen  sein  müsse,   wurden   später   über  das 
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Schicksal  des  Fat.  nähere  Erkundigungen  bei  dem  behandelnden  Arzte, 
Herr  Dr.  S.  in  A.  eingezogen,  welcher  die  Güte  hatte,  folgendes  mitzuteilen : 
^Pat.  ist  am  17.  Juni  1894  gestorben.  Lange  Jahre  vor  der  Ent- 
wicklung des  Carcinoms  war  Pat.  grossartiger  Alkoholiker  und  trieb 
dies,  bis  er  nicht  mehr  schlucken  konnte,  ca.  6  Wochen  vor  seinem  Tode, 
in  welcher  Zeit  er  im  Morphiumtaumel  lebte.  Die  carcinomatöse  Neubil- 
dung umwucherte  Oesophagus  und  Larynx.*^ 

55.  B.  Johann,  Maurer,  von  Zürch,  54  J.  Aufgenommen  7.  XI.  96. 
Entlassen  14.  XI.  96.  Carcinom  des  rechten  Sinus  pyri- 
formis,  der  rechtsseitigen  ary-epiglottischen  Falte, 
grosses  Drüsencarcinom  in  der  rechten  Retromandi- 
bulargrube.  (Hierzu  AbbUdung  auf  Taf.  XV  Fig.  14.) 

Vor  ca.  4  Monaten  spürte  Pat.  beim  Schlucken  Schmerzen  auf  der 
rechten  Seite  im  Halse;  6  Wochen  lang  liess  es  Pat.  so  gehen,  hoffend, 
dass  die  Beschwerden  sich  von  selbst  verlören.  Doch  diese  nahmen  zu, 
so  dass  Pat.  sich  jetzt  an  Aerzte  wandte.  Seit  3  Monaten  besteht  auch 
schon  auf  der  rechten  Halsseite  eine  Geschwulst,  hinter  und  unter  dem 
Kieferwinkel. 

Status  praesens :  Kräftig  gebauter  Mann ;  hinter  dem  r.  Kieferwinkel 
findet  sich  eine  gut  hühnereigrosse  Geschwulst,  welche  in  ihrem  hinteren  Kon- 
tour vom  Kopfnicker  bedeckt  wird ;  sie  ist  wenig  beweglich  und  bei  Palpation 
schmerzhaft.  Die  laryngoskopischeUntersuchung  ergibt  einen 
fast  wallnussgrossen,  buckeligen,  nicht  ulcerierten  Tumor  des  rechten 
Sinus  pyriformis  und  der  rechten  Plica  ary-epiglottica.  Er  reicht  vorne 
bis  zur  Basis  der  Epiglottis.  Bei  der  ausgedehnten  Drüsenaifektion  am 
Halse  wird  Pat.  zur  Radikaloperation  nicht  ernstlich  zugeredet.  Austritt 
14.  XL  96.   Gestorben  den  23.  Dez.  96. 

56.  Dr.  M.  E.,  Arzt,  von  W.,  74  J.  Untersucht  den  16.  XI.  96. 
Carcinom  des  rechten  Sinus  pyriformis.  Infiltration 
derretromandibularen  Lymphdrüsen  rechterseits. 

Pat.,  ein  ausserordentlich  thätiger  und  vielbeschäftigter  Arzt,  früher 
ganz  gesund,  verspürte  seit  etwa  4  Monaten  ab  und  zu  ein  Stechen  und 
Brennen  rechts  hinten  im  Pharynx  neben  dem  Zungenbein,  sowohl  beim 
Leerschlncken  als  auch  wenn  er  Speisen  zu  sich  nahm.  Dazu  gesellten 
sich  zeitweise  Schmerzen,  welche  von  der  Halsgegend  bis  über  die  ganze 
rechte  Kopfhälfte  hinauf  ausstrahlten.  Seit  einigen  Wochen  konstatierte 
er  selbst  in  der  retromandibularen  Region  auf  der  rechten  Seite  eine 
kleinwallnussgrosse  Lymphdrüse  von  derber  Resistenz.  Pat.  war  früher 
ein  starker  Raucher.  In  der  Familie  ist  nichts  von  Carcinom  bekannt. 
Pat.  fühlt  sich  in  letzter  Zeit  etwas  abgeschlagen,  müde  und  ist  auch 
etwas  abgemagert. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  im  rechten 
Sinus  pyriformis,  an  die  Epiglottisbasis  anstossend,  einen  kirschgrossen, 
flachen,    ulcerierten  Tumor.     Pat.   ist  sich  über  seine  Lage  vollständig 
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klar  und  wünscht  selbst  nicht,  dass  eine  Operation  versucht  werde,  was 
bei  seinem  hohen  Alter  und  der  bereits  bestehenden  Drüsenaifektion  auch 
als  das  Richtigste  erscheint.  —  Gestorben  an  Pneumonie  den  28.  April  1897. 

57.  Barbara  Seh.,  Hausfrau,  von  Dachsen,  67  J.  Aufgenommen 
9.  XII.  96.  Entlassen  24.  XII.  96.  Carcinom  des  rechten 
Sinus  pyriformis,  der  rechten  ary-epiglottischen 
Falte,  der  ganzen  Epiglottis,  der  rechten  Seite  der 
Zungenbasis.  Infiltration  der  beidseitigen  submaxil- 
laren  Lymphdrüsen. 

Pat.  war  bisher  kerngesund;  erst  im  Juli  1896  wurde  sie  auf  ihr 
Leiden  aufmerksam  durch  Schluckweh;  doch  ging  sie  erst  im  Oktober 
zum  Arzt.  Dann  traten  Schmerzen  im  rechten  Ohr  auf.  Das  Schlucken 
wurde  immer  beschwerlicher;  Abmagerung  trat  ein  und  Heiserkeit.  Ab- 
nahme der  Kräfte.  Die  laryngoskopischeUntersuchung  der 
noch  rüstigen  Frau  ergibt  obigen  Befund.  Der  Tumor  ist  hart,  fein- 
höckerig, von  hochroter  Farbe.  Die  Stimmbänder  sind  intakt  und  deut- 
lich zu  sehen,  während  das  rechte  Taschenband  durch  den  rechtsseitigen 
Tumor  überlagert  ist.    Inoperabel.  ' 

b.  Carcinome  der  hinteren  und  seitlichen  Pharynxwand. 

(1  Fall). 
Von  diesen  Garcinomen,  welche  primär  von  der  hinteren  Pharynx- 
wand ausgehen,  habe  ich  einen  einzigen  Fall  beobachtet  und  ope- 
riert (Fall  58).  Leider  war  das  Carcinom  schon  sehr  weit  gediehen 
und  hatte  sich  von  der  hinteren  Pharynxwand  auch  schon  nach  den 
beiden  Seiten  hin  und  namentlich  auf  die  hinteren  Abschnitte  der 
ary-epiglottischen  Falten  und  des  Schildknorpels  erstreckt.  Zum 
Zwecke  der  Exstirpation  wurde  die  Pharyngotomia  subhyoi- 
d  e  a  media  ausgeführt.  Der  Fall  endete  an  Schluckpneumonie  tödlich. 
Für  eine  allgemeine  Beurteilung  der  Carcinome  der  hinteren 
und  seitlichen  Pharynxwand  genügt  selbstverständlich  diese  eine  Be- 
obachtung nicht,  um  so  weniger,  als  das  Carcinom  sich  bereits  auf 
den  Eehlkopfeingang  ausgedehnt  hatte.  Von  vornherein  aber  ist  an- 
zunehmen, dass  derartig  lokalisierte  Carcinome  des  Pharynx,  sofern 
sie  noch  auf  die  hintere  und  seitliche  Pharynxwand  beschränkt  sind, 
eine  relativ  günstige  Prognose  für  die  Exstirpation  bieten  werden, 
da  der  Schlussapparat  des  Eehlkopfeingangs  für  den  Schlingakt  durch 
die  Operation  nicht  verletzt  zu  werden  braucht.  In  der  That  wird 
diese  Ansicht  durch  einige  in  der  Litteratur  verzeichnete  Fälle  von 
glücklich  operiertem  Carcinom  der  hinteren  Pharynxwand  bestätigt. 
Dahin  gehört  z.  B.  ein  von  B.  L  a  q  u  e  r  *)  mitgeteilter  Fall,  den 
1)  Centralblatt  für  Chirurg.  1891.  pag.  178. 
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Gramer  in  Wiesbaden  operiert  hatte,  vor  allem  aber  sind  es  einige 
der  von  Axel  Iversen  operierten  und  geheilten  Fälle  von  Pharynx- 
exstirpation,  welche  in  diese  Untergruppe  gehören. 

Ich  würde  in  Zukunft  auch  bei  diesen  Carcinomen  der  hinteren 
Wand  versuchen,  mit  der  Pharyngotomia  lateralis  subhyoidea  aus- 
zukommen. 

Krankengeschichte  (58). 

58.  M.  Matthaeas,  Maler,  von  Chur,  50  J.  Aufgenommen  19.  VI.  90. 
Operation  27.  VI.  90.  t^.  VII.  90.  Ausgedehntes  Carcinom  der 
hinteren  und  linksseitigen  Pharynxwand  bis  zum  Aditns 
ad  oesophagnm,  der  linksseitigen  Plica  ary-epiglottica 
und  des  linken  Sinus  pyriformis.  Exstirpation  mittelst 
Pharyngotomia  subhyoidea  media  (v.  Langenbeck)  and 
prophylaktischer  Tracheotomie. 

Pat  führt  den  Beginn  seines  Leidens  auf  etwa  IV4  Jahre  zurück; 
damals  habe  er  schon  das  Gefühl  eines  fremden,  rauhen  Körpers  im 
Schlünde  gehabt,  und  sogar  einmal  blutiges  Sputum  ausgeworfen.  Er  sei 
dann  yon  seinem  Arzte  oft  und  längere  Zeit  im  Halse  mit  Jodtinktur, 
später  mit  Höllensteinlösung  gepinselt  worden.  Die  Stimme  wurde  schwächer 
und  Singen  war  ihm  von  der  Zeit  an  ganz  unmöglich.  Von  Juli  1889 
ab  entzog  sich  Pat.  der  ärztlichen  Behandlung. 

Status  praesens:  Kleiner,  graziler  Mann,  von  leicht  kachektischem 
Aussehen.  Die  Atmung  erscheint  geräuschvoll,  macht  aber  subjektiv  Pat. 
auch  bei  körperlicher  Anstrengung  keine  besonderen  Beschwerden.  Die 
Inspektion  der  Mund-  und  Rachenhöhle  ergibt  keine  erheblichen  Ver- 
änderungen; bei  der  Digitaluntersuchung  stösst  der  Finger  an  der  hin- 
teren Rachenwand,  etwa  in  der  Höhe  der  Epiglottis,  auf  einen  harten, 
leicht  höckerigen,  auf  der  Wirbelsäule  wenig  verschieblichen  Tumor  mit 
anscheinend  ulcerierter  Oberfläche.  Derselbe  erstreckt  sich  beiderseits, 
ausgesprochener  aber  links  auf  die  ary-epiglottische  Falte  gegen  den 
Kehlkopf  hin.  Nach  unten  zu  lässt  sich  der  Pharynxtumor  nicht  ab- 
grenzen. Die  laryngoskopischeüntersuchung  ergibt  einen  glatten, 
von  weiten  Venen  durchzogenen  Zungengrund ;  die  Epiglottis  ist  frei,  der 
Kehlkopfeingang  aber  zum  Teil  verlegt  durch  die  in  leicht  höckerige 
Tumoren  verwandelten  ary-epiglottischen  Falten,  besonders  auf  der  1.  Seite. 
Das  rechte  Stimmband  ist  gut  beweglich  und  frei  sichtbar,  das  linke 
überlagert.  Diese  Tumoren  der  ary-epiglottischen  Falten  gehen  konti- 
nuierlich in  die  Tumorenmasse  der  hinteren  Pharynxwand  über.  Pat. 
vermag  breiige  Speisen  zu  schlucken.  Doch  gebraucht  er  für  einen 
Schlingakt  mindestens  zwei,  zuweilen  auch  mehr  Schlingbewegungen. 
Derbere  Speisen  bleiben  leicht  im  untersten  Pharynxabschnitt  stecken. 
Von  aussen  ist  keine  besondere  Intumescenz  des  Larynx  und  Pharynx  zu 
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erkennen,  auch  fehlt  eine  Vergrösserong  der  Cervikal-  und  Snbmaxillar- 
lymphdrüsen.   Der  Larjmx  ist  nicht  auffallend  vorgedrängt. 

27.  VI.  90.  Operation :  In  Morphium-Chloroforranarkose  wird  erst  die 
Tracheotomia  superior  ausgeführt  und  darauf  die  Trachea  von  der 
Wunde  aus  oberhalb  der  Kanüle  mit  Jodoforragaze  austamponiert.  Dann 
erfolgt  die  Pharyngotomia  subhyoidea  media  nach  v.  Langen- 
beck,  wobei  der  Schnitt  so  ausgiebig  wie  möglich  gemacht  wird,  ohne 
dass  die  NN.  laryngei  superior.  verletzt  werden.  Nach  Eröffnung  des 
Pharynx  liegt  der  Tumor  übersichtlich  zu  Tage ;  er  erscheint  hinten  auf 
der  Wirbelsäule  verschieblich,  zeigt  eine  Höhenausdehnung  von  wohl  6  cm 
und  eine  Breite  von  4  cm;  nach  unten  reicht  er  bis  in  die  Höhe  der 
Bingknorpelplatte,  erstreckt  sich  seitlich  und  nach  vom,  mehr  links  als 
rechts,  auf  die  ary-epiglottische  Falte,  den  Sinus  pyriformis  und  die  obere 
linksseitige  Partie  der  Cartilago  thyreoidea.  Der  übrige  Teil  des  Larynx 
ist  intakt.  Es  wird  nun  die  Epiglottis  mit  einem  Doppelhäkchen  stark 
nach  vorn  in  die  Hautwunde  hineingezogen  und  die  Ablösung  des  derben, 
kuchenartigen  Tumors  von  der  Vorderseite  der  Wirbelsäule  zum  Teil 
mit  der  Scheere,  zum  Teil  stumpf  mit  dem  Zeigefinger  vorgenommen,  was 
ohne  erhebliche  Blutung  gelingt.  Hinter  der  Platte  des  Ringknorpels  führt 
wegen  der  seitlichen  Ausdehnung  des  Carcinoms  die  Excision  zu  einer 
fast  vollständigen  cirkulären  Resektion  des  Oesophagusanfangsstückes. 
Dann  erfolgt  die  Exstirpation  des  laryngealen  Anteils  des  Tumors,  wobei 
der  obere  Rand  der  linken  Schildknorpelhälfte  mitreseciert  werden  muss. 
Nach  Exstirpation  alles  Krankhaften  wird  eine  Schlundsonde  durch  das 
linke  Nasenloch  bis  in  den  Magen  geführt,  die  Epiglottis  über  den  Kehl- 
kopfeingang gelegt  und  der  ganze  Pharyngealraum  mit  Jodoformgaze 
austamponiert,  wobei  die  letztere  in  ihrer  Lage  durch  verschiedene  Cat- 
gutsuturen  an  die  Wundränder  befestigt  wird.  Vereinigung  der  Haut- 
wunde durch  Seidensuturen.  Operationsdauer  2  Stunden.  Die  Operation 
verlief  bei  sehr  geringem  Chloroformkonsum  ausserordentlich  ruhig  und  glatt. 

Der  Verlauf  war  schon  vom  ersten  Abend  an  beunruhigend  wegen 
der  hohen  Pulsfrequenz,  bei  sehr  geringer  Temperaturerhöhung,  so  dass 
an  eine  Läsion  des  N.  vagus  gedacht  wurde.  Viel  blutig-schleimiger  Aus- 
\mrf  durch  die  Trachealkanüle.  Am  3.  VII.  90  erfolgt  der  Tod  unter 
Erscheinungen  rechtsseitiger  Bronchopneumonie. 

Die  Sektion  ergab  zunächst,  dass  N.  vagus  und  Sympathicus  unver- 
sehrt waren;  dann  aber  zeigten  beide  Lungen,  besonders  die  rechte, 
zahlreiche  bronchopneumonische  Herde. 

c.  Carcinomedesretro-laryngealen  Raums  (cirkuläre  Carc). 

(3  Fälle). 

Die  drei  Fälle  dieser  Gruppe  Hessen  wegen  der  Ausdehnung 
des  Carcinoms    den  Gedanken    an  eine   radikale   Exstirpation    nicht 
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mehr  aufkommen.  Dagegen  wurde  in  einem  dieser  Fälle  (60)  bei 
fast  völligem  Verschluss  des  Anfangsteils  des  Oesophagus  die  0  e  s  o  - 
phagotomia  externa  zum  Zwecke  der  künstlichen  Ernährung 
durch  die  Schlundsonde  ausgeführt.  In  einem  zweiten  Falle  (59) 
sollte  wegen  des  drohenden  Hungertodes  die  Gastrostomie  ge- 
macht werden;  doch  entzog  sich  der  Patient  im  letzten  Momente 
der  Operation  und  starb  drei  Monate  später  zu  Hause.  Der  3.  Fall 
endlich  (61)  starb  infolge  Durchbrnchs  des  Garcinoms  in  die  Trachea 
noch  in  der  Eliniki  Ich  hatte  somit  keine  Gelegenheit,  eigene  £r- 
üfthrungen  darüber  zu  sanmieln,  in  welcher  Weise  man  am  besten 
die  radikale  Exstirpation  dieser  Garcinome  vornehmen  soll;  doch 
will  ich  nicht  unterlassen,  hier  wenigstens  auf  die  bisher  von  ein- 
zelnen Chirurgen  Yorgenommenen  Operationen  kurz  hinzuweisen ;  ich 
habe  dieselben  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  tabellarisch  verzeichnet. 

Krankengeschichten  (59—61). 

59.  N.  Josef,  Knecht,  von  Beinwyl,  46  J.  Aufgenommen  7.  I.  82. 
Entlassen 8. 1. 82.  Cirkaläres  Carcinom  des  retrolaryngealen 
Pharynxraums. 

Fat.  war  nnr  einen  halben  Tag  in  der  Klinik,  so  dass  eine  genauere 
Anamnese  von  ihm  nicht  mehr  aufgenommen  werden  konnte.  Er  litt  an 
einem  Carcinom,  welches  ringförmig  den  untersten  Teil  des  Pharynx 
hinter  der  Platte  des  Ringknorpels  einnahm  und  die  hochgradigsten 
dysphagischen  Beschwerden  verursachte.  Nur  schwierig  gelang  es  dem 
Pat.  noch  etwas  Milch  hinunterzuschlucken.  Für  die  Sondierung  erwies 
sich  der  Tumor  als  impermeabel.  Mit  dem  tief  eingeführten  Finger  gelang 
es,  die  obere  Grenze  des  Carcinoms  hinter  der  Kingknorpelplatte  zu  er- 
reichen. Pat.  ist  hochgradig  kachektisch. 

Es  wird  ihm  der  Vorschlag  der  Gastrostomie  gemacht.  Doch  be- 
nutzte Fat.,  von  Operationsfurcht  getrieben,  den  ersten  Anlass,  sich  aus 
der  Klinik  zu  entfernen.    Gestorben  7.  IV.  82. 

60.  H.  Jules,  Kaufmann,  von  Chaux-de-Fonds,  59  J.  Aufgenommen 
29.  Xn.  85.  Operation  31.Xn.85.  Gestorben 7. 1. 86.  Carcinom  des 
untersten  Pharynxabschnittes,   ringförmig,  impermeabel. 

Fat.  wurde  der  Klinik  zum  Zwecke  der  Oesophagotomie  von  seinen 
Aerzten  geschickt,  weil  er  kaum  noch  im  Stande  war,  irgend  etwas 
Flüssiges  herunterzuschlucken.  Die  Untersuchung  ergab  ein  ausgedehntes, 
ringförmiges  Carcinom  am  Anfang  des  Oesophagus,  welches  mit  keiner 
Sonde  mehr  passierbar  war. 

31.  XU.  85.  Oesophagotomia  externa  auf  der  linken  Seite 
zum  Zwecke  der  künstlichen  Ernährung.  Leider  erwies  sich  die  ganze 
Oesophagnswand  im  Operationsgebiet  carcinomatös  intiltriert,  so  dass  die 
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Oesophagusfiatel  in  dem  Carcinom  angelegt  werden  musste.  —  7.  I.  86 
Fat.  stirbt  an  Erschöpfung  nnd  Pneumonie. 

61.  B.  Heinrich,  Taglöhner,  von  Uster,  57  J.  Aufgenommen  19.  X,  95. 
Gestorben  3.  XU.  95.  Carcinom  des  untersten  Teils  des  Pha- 
rynx und  obersten  Teils  des  Oesophagus;  Perforation  des 
Carcinoms  in  die  Trachea. 

Pat.  fuhrt  den  Beginn  seines  Leidens  auf  Sommer  1895  zurück; 
damals  habe  er  das  Gefühl  bekommen,  wie  wenn  unten  im  Hals  etwas 
wäre,  was  die  Speisen  am  Hinunterschlucken  hinderte.  Dieses  Hindernis 
nahm  rasch  zu,  so  dass  Pat.  schon  nach  kurzer  Zeit  nur  noch  Flüssiges, 
und  auch  dieses  nur  mit  Mühe,  schlucken  konnte.  Einmal  habe  ihn  der 
Arzt  sondiert,  später  seien  öfters  Speiseteile  im  Halse  stecken  geblieben, 
und  habe  Pat.  dann  selbst  durch  Kneten  des  Halses  dieselben  bald  nach 
oben,  bald  nach  unten  weiter  geschaift.  Ja,  er  habe  hie  und  da  auch  so 
sich  zu  helfen  gesucht,  dass  er  mit  einer  Rute,  welche  er  sich  in  den 
Schlund  einführte,  die  Nahrung  durch  die  enge  Stelle  hinuntergestossen  habe. 

Status  praesens:  Auf  der  linken  Halsseite  sieht  man  oberhalb  des 
Stemalendes  der  Clavicula  eine  rundliche  Anschwellung  von  Kinderfaust- 
grösse,  welche  einem  harten,  druckemptindlichen  Tumor  entspricht,  der 
beim  Schlingakt  mit  dem  Kehlkopf  etwas  in  die  Höhe  steigt  und  dem 
Pharynx  anzugehören  scheint.  Stimme  heiser  und  leise;  Pat.  kann  nui* 
mühsam  Flüssiges  und  Breiiges  schlucken.  Bei  der  Sondierung  gelangt  man 
hinter  der  Ringknorpelplatte  auf  ein  hartes,  nicht  überwindbares  Hindernis. 
Blutiger  Auswurf  und  Husten,  massiges  Fieber ;  Halstumor  sehr  schmerzhaft. 

30.  X.  95.  Pat.  hat  nachts  einen  Erstickungsanfall,  welcher 
nach  5  Minuten  vorüber  ist.  Die  Atmung  während  des  Anfalls  war  stark 
stridorös,  zunehmende  Kachexie.    Viel  stinkender  eitriger  Auswurf. 

3.  XII.  95 :  Tod  an  hochgradiger  Inanition. 

Die  Sektion  ergab  in  der  rechten  Lunge  einen  gangränösen  Herd 
von  Wallnussgrösse  an  der  Basis.  Das  Carcinom  erstreckte  sich  ring- 
förmig von  der  Höhe  des  Ringknorpels  im  Oesophagus  10  cm  weit  ab- 
wärts und  war  centralwärts  nekrotisch  zerfallen,  an  der  Peripherie  aber 
hart  und  derb.  In  der  Mitte  des  Tumors  befindet  sich  etwa  4  cm  unter- 
halb des  Kehlkopfeingangs  eine  für  einen  Finger  durchgängige  Perfo- 
ration in  die  Trachea. 

Dass  diese  Perforation  nach  langer  Vorbereitung  in  jener  Nacht 
vom  30.  Oktober  1895,  wo  Pat.  den  Erstickungsanfall  hatte,  erfolgt  war, 
ist  wohl  ziemlich  sicher  anzunehmen. 

Uebersicht  über  sämtliche  Fälle  von  Pharynxcarcinom 

Operierte  Nicht  operierte        Total 

Anzahl  f  Anzahl  Anzahl 

L  Naso-pharyngeale  1  —  12 

IL  Oro-pharyngeale  19  4  11  30 
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Operierte 

Nicht  operierte 

Total 

Anzahl 

t 

Anzahl 

Anzahl 

ni.  Laryngo-pharyngeale  (29) 

a.  Vordere  und  seitliche               8 

6 

17') 

25 

b.  Hintere  und  seitliche                1 

1 

— 

1 

c.  Betro-laryngeale  (cirkuläre)     — 

— 

3') 
32 

3 

~29~~~ 

11 

61 

Schlussresultat. 

Wenn  wir,  am  Schlüsse  unserer  Arbeit  angelaugt,  uns  fragen, 
welcher  Art  denn  im  ganzen  die  therapeutischen  Erfah- 
rungen waren,  über  welche  wir  im  Vorstehenden  so  einlässlich, 
wie  möglich,  berichtet  haben,  so  können  wir  darauf  folgende  Ant- 
wort geben : 

Von  61  Garcinomen  des  Pharynx  erwiesen  sich 
32  Fälle  bereits  als  inoperabel,  als  sie  dem  Chi- 
rurgen zugingen;  29  Patienten  wurden  dagegen 
einer  Badikalop  er  a  tion  unterworfen.  Von  diesen 
29  Pharynxexsti  r pationen  endeten  11  Fälle  töd- 
lich, imAnschluss  an  dieOperation.  18  Patienten 
Yerliessen  zunächst  geheilt  das  Krankenhaus.  16 
derselben  erlagen  zu  Hause  einem  Becidiv  oder 
gehen  als  Opfer  eines  Recidivs  dem  Ende  entge- 
gen (1  etztoperierte  Fälle,  welche  bei  Abschluss 
der  Arbeit  noch  lebten).  Wenn  wir  aber  die  ganze 
Krankheitsdauer  bei  diesen  operierten  und  reci- 
divgewordenenKranken  mit  derKrankheitsdauer 
bei  den  Nicht  operierten  vergleichen,  so  ergibt 
sich  für  die  0  p  er  i  erten  immerhin  ein  Lebensge- 
winn von  ca.  7  Monaten. 

Zwei  Kr  ank  e  mit  Rachenkrebs  sind  durch  die 
Pharynxexstirpation  dauernd  gehe  i  It  worden.  Der 
eine  Patient  lebte  noch  volle  7  Jahre  nach  der 
Operation  und  war  kerngesund,  bis  er  dann  an 
einem  zweiten  primären  Garcinom  an  anderer  Stelle 
erkrankte  und  —  nach  abermaliger,  jetzt  aber  er- 
folgloser Operation  —  starb. 

Der  andere  Patient  lebt  heute  (Ende  Mai  1897) 
d.  h.  gerade  2  Jahre  nach  der  Operation  noch,    völlig 

1)  Zweimal  Tracheotomie  als  Palliatiyoperation. 

2)  Einmal  Oesophagotomie  als  Palliativoperation. 
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gesnnd  und  ohne  jegliche  lokale  Störung,  sowohl  in 
Bezug  auf  Phonation  als  auch  auf  Deglutition  und 
Respiration. 

Und  so  darf  ich  wohl  aus  diesen  Erfahrungen  den  Schluss 
ziehen,  dass  die  Pharynxexstirpation  wegen  Garcinom  za  denjenigen 
Operationen  zu  rechnen  ist,  welche  einem  qualvollen  und  rasch  zum 
Tode  führenden  Leiden  gegenüber  einzig  und  allein  im  Stande  sind, 
in  einer  erheblichen  Zahl  von  Pallen  das  Leben  zu  verlängern  und 
die  Qualen  zu  mildem,  ja  sogar  in  einzelnen,  allerdings  noch  seltenen 
Fällen,  das  Leben  zu  retten  und  dem  Kranken  die  volle  Gesundheit 
wieder  zu  verschaffen. 

Die  Pharynxexstirpation  wegen  Garcinom  ist 
darum  eine  vollberechtigte  Operation. 

Anhang.  In  der  folgenden  Tab.  habe  ich  denVersuch  gemacht,  die 
in  der  Litteratur  bald  ausfiihrlich  mitgeteilten,  bald  nur  ganz 
flüchtig  erwähnten  Fälle  operierter  Pharynxcarcinome 
mit  ihren  unmittelbar  durch  die  Operation  erzielten  Resultaten  zu- 
sanmienzustellen  und  nach  denselben  topographischen  Gesichtspunkten 
zu  ordnen,  wie  meine  eigenen  Beobachtungen.  Indem  ich  gleich- 
zeitig die  litterarische  Quelle  bei  jedem  Autor  hinzuftlge,  hoffe  ich 
für  spätere  Bearbeitungen  eine  gewisse  Erleichterung  zu  schaffen. 
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Autor 
Kocher 
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Küster 

Obalinski 

Braem 

Czemy 

König 

V.  Bergmann 

Polaillon 

Castex 

Trendelenburg 

Körte 

J.  Wolff 


I.  Oro-pharyngeale  Carcinome. 


Anzahl 
5 


2 

1 
1 
2 

1 

1 
3 
1 
1 
1 


Deutsche  Zeitschrift  fQr  Chir.   Bd.  13.    S.  135. 

Deutsche   med.  Wochenschr.    1886.  10  und  11 

und  Braem  1.  c. 

S.  Stappert.  Garcinom  d.  Tonsille.  Diss.  Bonn  1889. 

Centralblatt  für  Chirurg.  1887.  p.  532. 

V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  49. 

S.  Honsell.  Diese  Beiträge.  Bd.  U. 

Verhandig.  des   Deutsch.   Chirurgenkongressea 

8.  1879. 

Berliner  Min.  Wochenschr.  1883.  p.  664. 

S.  Stappert  1.  c. 

S.  Stappert  1.  c. 

S.  Stappert  1.  c. 

S.  Stappert  1.  c.  u.  Verhandig.   des  Deutschen 

Chirurgenkongresses  1889. 

Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  19—20. 
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n  Laryngo-pharyngeale  Carcinome. 

a.  Vordere  und  seitliche  Pharynxwand. 

T.  Langenbeck  3  3    Verhandlg.  des   Deutsch.  Ghir.-Kongr.  8.  1879. 

König  11  dto. 

Küster  2  2    BerUner  klin.  Wochenschr.  1883.  p.  665. 

J.  Israel  1  1  dto. 

7  7 

b.  Hintere  und  seitliche  Pharynxwand. 
Axel  Iversen  3  —   v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  31. 
Laquer-Cramer            1  —   Centralblatt  für  Chirurg.  1891.  p.  178. 
Kolaczek-Fischer        1  —   Verhandig.  des   Deutsch.  Chir.-Kongr.  8.  1879. 
Gussenbauer               1  1  dto. 


6  1 

c.  Carcinouie  des  retro-laryngealen  Raums  j(cirkuläre 

Carcinome). 
Axel  Iversen  6  3    y.  Langenbeck's   Archiv.  Bd.  31.    Centralblatt 

för  Chirurg.  1888.  p.  72. 


MikuUez 

Czemy 

V.  Bergmann 

Thiersch 

Körte 


1 


—  Prager  med.  Wochenschr.  1886. 

—  S.  Mikulicz  1.  c. 

1    Berliner  klin.  Wochenschr.  1883.  S.  664. 

—  S.  Mikulicz  1.  c. 

—  Deutsche  med.  Wochenschr.    1891.   Nr.  19—20. 


Uebersicht  über  sämtliche  operierte  Fälle  aus 
der  Litteratur. 

Anzahl  f  Anzahl  f 

I-  Oro-pharyngeale  Carcinome                         —  —  25  7 

II-  Laryngo-pharyngeale  Carcinome                 —  —  24  12 

a.  Vordere  und  seitliche  Pharynxwand         7  7  —  — 

b.  Hintere  und  seitliche  Pharynxwand          6  1  —  — 

c.  Retro-laryngealraum                                   11  4  .  —  — 

Total ;      —  ~  —  49  ^19' 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  XIV— XIX. 
Taf.      XIV.  Fig.     1.   Pharyngoskopisches    Spiegelbild    des   Tumors   von 
Fall  1  (naso-pharyngeales  Carcinom). 
Fig.  2,  Bild  des  Carcinoms  bei  Inspektion  der  Mundhöhle 
von  Fall  16  (oro-pharyngeales  Carcinom). 
Fig.  3.  Bild  des  Carcinoms   bei  Inspektion   der   Mundhöhle 
von  Fall  25  (oro-pharyngeales  Carcinom). 
Fig.  4  bis  Fig.    14   sind   laryngoskopische   Bilder   der   la- 
ryngo-pharyngealen  Carcinome  und  zwar: 
Fig.  4  von  Fall  33. 
Fig.  5  von  Fall  36. 
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Fig.  6  von  Fall  37. 
Fig.  7  von  Fall  38. 
Fig.  8  von  Fall  39. 

Taf.  XV.  Fig.  9  von  Fall  40. 
Fig.  10  von  Fall  42. 
Fig.  11  von  FaU  48. 
Fig.  12  von  FaU  49. 
Fig.  13  von  Fall  53. 
Fig.  14  von  Fall  55. 

Fig.  15  stellt  das  exstirpierte  oro-phar3mgeale  Carcinom 
von  Fall  10  in  V«  Grösse  nach  dem  erheblich  geschrumpften 
Spiritus-Präparat  dar.  a)  Zungenbasis,  b)  linke  Pharynxwnd. 

Taf.  XVI.  Sagittaler  Medianschnitt  durch  Kopf  und  Hals ,  genau  nach 
der  Leiche  gezeichnet.  I,  11  und  DI  sind  die  drei  Orien- 
tierungslinien für  die  Einteilung  des  Rachenraums  in  seine 
drei  Etagen.  I  untere  Grrenze  des  Naso -pharyngeal-, 
II  untere  Grenze  des  Oro-pharyngeal-  und  III  untere 
Grenze  des  Laryngo-pharyngealraumes. 

Taf.  XVn.  Ansicht  der  vorderen  Eachenwand,  von  hinten  beti*achtet  bei 
medianer  Längstrennung  der  hinteren  Rachenwand;  genau 
nach  der  Leiche  gezeichnet.     I,  II  und  III  wie  in  Taf.  XVII. 

Taf.  XVIII.  Blosslegung  des  oro-pharyngealenRachenraums 
nach  der  Methode  von  Erönlein.  Die  Abbildung  ist  genau 
nach  einer  an  der  Leiche  ausgeführten  Operation  ausgeführt. 

Taf.  XIX.  Blosslegung  des  laryngo-pharyngealen  Rachen- 
raums  nach  der  Methode  von  Krönlein.  Auch  diese 
Abbildung  ist  genau  nach  einer  in  cadavere  ausgeführten 
Operation  ausgeführt. 

Erklärung  der  Abbildung  im  Text  S.  117. 

Hautschnitte  bei  den  beiden  Methoden  der  Pharynxexstir- 
pation  nach  Krönlein:  a.  bei  der  Exstirpation  oro- 
pharyngealer Carcinome;  b  bei  der  Exstii*pation  la- 
ryngo-pharyngealer  Carcinome  mittelst  der  Pha- 
ryngotomia  lateralis  subhyoidea. 

Für  die  freundliche  Ueberlassung  des  zu  diesen  Untersuchungen 
notwendigen  Leichenmaterials  sowie  für  die  wertvolle  Beratung  bei 
den  zeichnerischen  Aufnahmen  an  der  Leiche  sage  ich  den  Herren 
Prof.  Dr.  Stühr  und  Prof.  Dr.  Felix  meinen  aufrichtigsten  Dank. 
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AUS  DER 


LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


III. 


Bacillen  der  Septacaemia  hämorrhagica  in  einer  inficierten 

Wunde. 


Von 


Dr.  Georg  Perthes, 

•ratem  AMitiansarst  der  Klinik. 

In  den  folgenden  Zeilen  möchte  ich  einen  Fall  von  inficierter 
Handverletzung  mitteilen,  in  welchem  sich  Bacillen  der  ^Septicaemia 
haemorrhagica"  in  dem  Eiter  der  Wunde  nachweisen  liessen  unter 
Umständen,  die  es  sehr  wahrscheinlich  machen,  dass  diese  Bakterien 
die  Ursache  der  Wundinfektion  gewesen  sind. 

Bei  der  grossen  Verbreitung,  welche  diese  Keime  in  der  Natm* 
haben  und  bei  der  wichtigen  Rolle,  welche  sie  in  der  Pathologie  der 
Säugetiere  und  Vögel  spielen,  glaube  ich,  dass  ihr  Nachweis  beim 
Menschen  in  einem  Falle  von  inficierter  Handverletzung,  die  sich  mit 
schweren  septischen  Erscheinungen  verband,  nicht  ganz  ohne  Inter- 
esse ist. 

Der  42  Jahre  alte  Arbeiter  Friedrich  R.  geriet  am  3.  Okt.  1896 
bei  seiner  Arbeit  in  der  Talgschmelze  des  Leipziger  Schlachthofes,  mit 
der  linken  Hand  in  eine  Fleischzerkleinerungsmaschine,  den  sogenannten 
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Fleischwolf,  nnd  wurde  nnmittelhar  nach  der  Verletznng  in  das  städtische 
Krankenhans  zn  St.  Jakob  überführt.  An  der  verletzten  Hand  war  der 
Mittelfinger  völlig  zerquetscht.  An  der  Dorsalseite  der  Hand  fanden  sich 
unten  parallel  verlaufende  gerissen  aussehende  Wunden,  von  dem  Hand- 
gelenke bis  zur  Fingerbasis  verlaufend;  an  der  Radialseite  des  Hand- 
gelenks bestand  ein  fünfmarkstückgrosser  Hautdefekt,  in  welchem  die 
Bruchenden  einer  nicht  verheilten  Fractura  radii  frei  zu  Tage  lagen. 

Der  zerquetschte  Mittelfinger  wurde  exartikuliert,  die  gequetschten 
Wundränder  umschnitten  und  entfernt,  die  in  dem  Hautdefekt  freiliegende 
Radiusfraktur  wurde  durch  einen  Hautlappen  an  der  Ulnarseite  gedeckt. 

Vierundzwanzig  Stunden  nach  der  Verletzung  bewies  die  Temperatur 
(38,2®),  die  Eiterung  in  der  Wunde,  die  Schwellung  und  Rötung  der  Um- 
gebung, dass  die  W^unde  inficiert  war.  Am  fünften  Tage  nach  der  Ver- 
letzung hatte  sich  eine  Eitersenkung  an  der  Radialseite  des  Vorderarms 
ausgebildet,  während  die  Temperatur  bis  39«  gestiegen  war.  Es  wurde 
deshalb  handbreit  oberhalb  des  Handgelenks  der  Abscess  incidiert  und 
ein  Drain  eingeführt.  Trotzdem  erreichte  die  Temperatur  in  den  nächsten 
Tagen  die  Höhe  von  39,5  und  40,0**,  während  das  diffuse,  ausserordent- 
lich hochgradige  Oedem  von  der  Umgebung  der  Wunde  aus  über  den 
ganzen  Vorderarm  bis  zur  Mitte  des  Oberarmes  sich  ausbreitete,  ohne 
dass  es  irgendwo  zur  Bildung  eines  neuen  Abscesses  gekommen  wäre. 
Erst  am  siebzehnten  Tage  nach  der  Verletzung  blieb  die  Temperatur 
unter  38,0\  während  das  diffuse  Oedem  noch  lange  Zeit  bestehen  blieb. 
Nach  zweimonatlicher  Krankenhausbehandlung  wurde  Fat.  mit  kleinen 
granulierenden  Wunden  und  konsolidierter  Radinsfraktur  entlassen.  Die 
Beweglichkeit  in  Hand-  und  Fingergelenken  war  sehr  erheblich  beschränkt. 

In  dem  Ausstichpräparate  des  Eiters,  welcher  bei  der  Incision  am 
fünften  Tage  nach  der  Verletzung  in  steriler  Schale  aufgefangen  wurde, 
fanden  sich  massenhaft  kurze  Bacillen  von  der  Form,  welche  unten  näher 
beschrieben  ist.  Vor  allem  war  das  Vorhändensein  zweier  färbbai*er  Pole 
mit  einem  dazwischen  liegenden  ungefärbten  Mittelstück  charakteristisch. 
Daneben  fanden  sich  spärlich  andersartige  lange  Bacillenföden.  Staphy- 
lokokken und  Streptokokken  wurden  vollständig  vermisst. 

Eine  Menge  von  weniger  als  Vaccm  dieses  Eiters  wurde  unter  asep- 
tischen Kautelen  in  eine  1,5  cm  lange  Wunde  der  Rückenhaut  eines  1880  gr 
schweren,  weissen  Kaninchens  gebracht,  die  Wunde  durch  eine  Naht  und 
Collodiumverband  geschlossen.  Die  Temperaturen  des  Kaninchens  waren 
die  folgenden: 

Vor  der  Infektion  38,2  (ungefähre  Nonnaltemperatur  des  Kaninchens). 

12  h.  nach  der  Infektion  40,5". 

24  h.  nach  der  Infektion  39,2^ 

36  h.  nach  der  Infektion  40,0». 

48  h.  nach  der  Infektion  38,5«. 

51  h.  nach  der  Infektion  erfolgte  der  Tod. 
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Die  Sektion  ergab  eitrige  Infiltration  und  hochgradiges,  entzündliches 
Oedem  um  die  Infektionsstelle  in  der  Ansdehnong  des  Handtellers  eines 
Erwachsenen.  Besonders  erstreckte  sich  das  entzündliche  Oedem  nach 
der  Achsel  und  der  Schenkeibenge.  Die  inneren  Organe  zeigten  makro- 
skopisch ausser  einzelnen  roten  Flecken  in  den  Lungen  nichts  Auffallendes. 
Die  Untersuchung  des  dem  Herzen  unter  aseptischen  Massnahmen  ent- 
nommenen Blutes  ergab  das  Vorhandensein  massenhafter  Bacillen,  die 
morphologisch  vollständig  mit  den  Bakterien  der  Hühnercholera,  Kaninchen- 
septik&mie  etc.  übereinstimmten.  Nach  Ausstrich  des  sicher  aseptisch  ent- 
nommenen Blutes  auf  Agar  wurden  bei  37o  Reinkulturen  gewonnen  und 
die  Eigenschaften  der  Bacillen  studiert. 

Die  Bacillen  sind  unbeweglich,  meist  kurz,  von  etwas  wechselnder 
Grösse,  durchschnittlich  0,5:1,3  ji.  Sehr  häufig  finden  sich  daneben 
kürzere,  fast  kokkenähnliche  (rebilde,  auch  dann,  wenn  man  eine  sicher 
dorch  das  Platten  verfahren  isolierte  Reinkultur  vor  sich  hat  Die  Bacillen 
Würben  sich  fast  stets  nur  an  den  Polen,  sodass  ein  ungefärbtes  Zwischen- 
stück zwischen  diesen  sichtbar  bleibt;  es  ist  dadurch  ein  charakteristisches, 
diplokokkenähnliches  Aussehen  der  Bacillen  bedingt.  Die  gefärbten  Pole 
gleichen  ganz  den  Kokken  ähnlichen  Gebilden,  welche  sich  einzeln  finden, 
so  dass  die  letzteren  wohl  als  Jugendform  der  Bacillen  anzusehen  sind. 
Nach  Gram  färben  sich  die  Bacillen  nicht.  Sporenfärbung  gelingt  nicht. 
Beim  Ausstrich  anf  Agar  and  Glyoerin-Zucker-Agar  entsteht  bei  37,0« 
und  feuchtester  Atmosphäre  in  wenigen  Stunden  ein  waehsariiges  Band 
von  schleimiger  Konsistenz.  Nur  bei  Ausstrich  ganz  spärlichen  Bakterien- 
materials entstehen  einzelnstehende,  schleimige  Tropfen,  welche  rasch  zu- 
sammenfliessen.  BouiUon  wird  gleichmässig  getrübt.  Doch  hellt  sich  nach 
mehreren  Tagen  die  Kultur  auf  unter  Bildung  eines  weisslichen  Boden- 
satzes. Alte  Bouillonkulturen  zeigen  über  dem  Bodensatz  völlig  klare 
Flüssigkeit.  Auf  Gelatine  wächst  das  Bakterium  bei  22»  sehr  langsam 
in  Form  eines  der  Agarkultur  ähnlichen  Striches.  Die  Gelatine  wird  nicht 
verflüssigt  Bei  37»  wird  die  flüssige  Gelatine  diffus  getrübt.  Auf  der  Kartoffel 
findet  bei  37«  kein  Wachstum  statt.  In  der  Agarplatte  bildet  das  Bak- 
terium auf  der  Oberfläche  flache,  durchscheinende  Scheiben,  in  der  Tiefe 
nicht  etwa  kugelrunde,  sondern  ganz  platte,  weissbräunliche  Kolonien, 
welche  die  Form  einer  Linse  haben.  Unter  Wasserstoffatmosphäre  ist  das 
Wachstum  bei  37»  sehr  kümmerlich,  jedoch  nicht  völlig  aufgehoben. 
}^i  18>  und  darunter  konnte  ich  niemals  Vermehrung  der  Keime  be- 
obachten. Vierzehntägiges  Verweilen  im  Eisschranke  tötete  die  Kulturen 
nicht.  Auch  nach  einstündigem  Erwärmen  auf  55o  in  feuchter  Atmo- 
sphäre bleiben  die  Kulturen  am  Leben,  während  sie  durch  einstündiges 
Erwärmen  auf  58'  absterben.  Zum  Wachstum  bedürfen  die  Bacillen  ab- 
solut einer  sehr  feuchten  womöglich  mit  Wasserdampf  gesättigten  Atmo- 
sphäre.   Austrocknen  tötet  die  Kolonien  schnell  und  sicher. 
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Für  Kaninchen  sind  diese  Keime  ausserordentlich  vi> 
rulent.  Von  16  mit  kleinen  Mengen  Agarknltur  (i/a  Oese) 
subkntan  geimpften  Tieren  hliehen  nur  zwei  am  Leben 
und  auch  diese  erkrankten  an  ausgedehnten  von  der  Infektionsstelle  aus- 
gehenden eitrigen  Phlegmonen,  welche  nach  spontaner  Perforation  zur 
Heilung  kamen. 

Der  Tod  erfolgte  bei  den  übrigen  je  nach  der  durch  das  Alter  und 
ähnlichen  Umständen  bedingten  Virulenz  der  Kultur  in  einem  Zeiträume  von 
14  Std.  bis  zu  8  Tagen.  In  sämtlichen  letal  endigenden  Fällen  wurden  Tempe- 
ratursteigerungen über  40,0^  und  eine  rapide  Abnahme  des  Körpergewichts 
beobachtet.  In  allen  Fällen  fand  sich  bei  der  Sektion  eine  von  der  Um- 
gebung der  Infektionsstelle  ausgehende  Phlegmone,  von  zum  Teil  —  bei 
den  langsamer  verlaufenden  Fällen  —  sehr  grosser  Ausdehnung,  oft  vom 
Rücken  über  den  Bauch  bis  zu  den  Oberschenkeln  herab.  Einmal  fand 
sich  metastatische  eitrige  Pleuritis.  Bei  allen  gestorbenen  Tieren  wurden 
die  Bakterien  im  Blute  nachgewiesen  und  in  Reinkultur  gezüchtet.  In  den 
rasch  tödlich  endigenden  Fällen  fanden  sie  sich  massenhaft  im  Blute,  in 
den  anderen  dagegen  nur  in  spärlicher  Zahl.  Uebertragung  einer  Oese 
steril  entnommenen  Blutes  auf  Mäuse  und  Kaninchen  tötete  diese  mit 
Sicherheit. 

£benso  wie  bei  Kaninchen  hatte  die  Infektion  bei  weissen  Mäusen 
eine  lokale  Phlegmone  und  allgemeine  Septikämie  zur  Folge.  Meerschweinchen 
dagegen  erwiesen  sich  als  refraktär.  Bemerkenswert  war,  dass  eine  drei 
Monate  alte  Bouillonkultur  ihre  Virulenz  nicht  völlig  eingebüsst  hatte. 
Sie  erzeugte  bei  zwei  Kaninchen  Phlegmonen,  deren  eine  mit  HeUung, 
deren  andere  nach  sechs  Tagen  mit  dem  Tode  endigte. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass  es  gelang,  durch  Ueber- 
tragung von  Eiter  aus  der  septisch  inficierten  Handverletzung  unseres 
Patienten  beim  Kaninchen  eine  rasch  tödlich  endigende  Septikämie  zu 
erzengen.  Dieses  Resultat  war  insofern  auffallend,  als  sowohl  menach- 
licher  Staphylokokken-  und  Streptokokkeneiter,  als  auch  der  offenen 
septischen  Wunden  mit  gemischter  Bakterienflora  entstanunende  Eiter 
für  das  Kaninchen  gewöhnlich  nur  wenig  infektiös  ist.  In  einer 
grösseren  Reihe  von  Versuchen  habe  ich  mich  davon  ebenso  wie 
Schiramelbusch')  überzeugen  können.  Es  war  deshalb  in  un- 
serem Falle  die  Existenz  eines  besonderen  Infektionsträgers  von  vorne- 
herein wahrscheinlich  und  es  gelang  denn  auch  leicht,  ihn  ans  dem 
Blute  des  Versuchstieres  in  Reinkultur  zu  züchten.  Die  morpholo- 
gischen, kulturellen  und  pathogenen  Eigenschaften  charakterisieren  ihn 
als  zu  der  Gruppe  derjenigen  Bacillen  gehörig,    welche  als  Erreger 

1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1894.  S.  89. 


Bacillen  der  Septicaemia  hämorrhagica  in  einer  inficierien  Wunde.     165 

der  spontanen  und  experimentellen  Kaninchenseptikämie,  der  Hühner- 
cbolera,  der  deatschen  nnd  amerikanischen  Schweineseuche,  der  Frett- 
chen- und  Wildsenche  erkannt  worden  sind,  und  unter  dem  Namen : 
Bacillen  der  Septicaemia  haemorrhagica  zusammengefasst  werden. 

Ob  die  verschiedenen  Bakterien  dieser  Gruppe  wirklich  verschiedene 
Arien  oder  nur  eine  einzige  Art  mit  relativ  grosser  Variabilität  dar- 
stellen, ist  zur  Zeit  eine  Streitfrage  der  Bakteriologie  ').  Ich  begnüge 
mich  daher  damit,  das  gefundene  Bakterium  in  die  genannte  Gfruppe  ein- 
zureihen, ohne  es  mit  einer  der  einzelnen  Unterarten  zu  identificieren, 
oder  es  auf  Ghrund  der  geringen  kulturellen  Abweichungen  als  noch 
nicht  beschriebenes  Bakterium  hinzustellen. 

Dass  die  Bacillen,  welche  aus  dem  Blute  unseres  Versuchstieres 
rein  gezüchtet  wurden,  ursprünglich  in  der  Wunde  unseres  Patienten 
vorhanden  gewesen  sind,  ist  nach  der  Versuchsanordnung  nicht  zu 
bezweifeln.  Es  entsteht  nur  die  Frage,  ob  sie  daselbst  eine  pathogene 
oder  rein  saprophytische  Bolle  gespielt  haben.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Eiters  macht  das  erstere  wahrscheinlich.  Denn 
wenn  auch  die  genannten  Keime  darin  nicht  in  Reinkultur  vorhanden 
waren,  so  fanden  sich  doch  in  ganz  überwiegender  Zahl  Bakterien, 
die  durch  ihre  Form  —  ihre  farbbaren  Pole  und  ihr  ungefärbtes 
Zwischenstück  —  ihre  Identität  mit  den  aus  dem  Blute  des  Versuchs- 
tieres kultivierten  Bacillen  dokumentierten.  Das  massenhafte  Auf- 
treten dieser  Bakterien  im  Eiter  einerseits,  die  Abwesenheit  der  ge- 
wohnlichen Eitererreger  andererseits  spricht  zum  mindesten  mit  Wahr- 
scheinlichkeit dafbr,  dass  diese  Keime,  die  bei  Verimpfiing  einer  nur 
relativ  kleinen  Menge  Kaninchen  in  wenigen  Tagen  töteten,  auch  an 
den  Erscheinungen  lokaler  septischer  Infektion,  die  unser  Patient  dar- 
bot, nicht  unschuldig  gewesen  sind. 

In  Fällen  von  Wundinfektion,  in  welchen  der  Infektionsmodus 
ein  ähnlicher  ist,  wie  bei  unserem  Patienten  —  er  wurde  von  einer 
Maschine  verletzt,  welche  mit  zersetzten  Fleischresten  verunreinigt, 
möglicherweise  auch  mit  Fleisch  von  einem  kranken  Vieh  in  Berührung 
gekommen  war  —  dürfte  auf  die  beschriebenen  Keime  zu  achten  sein. 
Das  mit  zu  veranlassen,  ist  der  Zweck  der  vorstehenden  Mitteilung. 

Beim  Menschen  wurden  Bakterien,  welche  in  ihren  Eigenschaften 
den  Bacillen  der  Septicaemia  haemorrhagica  der  Tiere  gleichen,  nicht 

1)  Vergl.  Yoges.   lieber  die  Bakterien  der  hämorrhagischen  Septikämie. 
Zeitschrift  für  Hygiene  und  Inf.  Bd.  XXIII.  2. 
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oft  gefunden:  von  Yassale^)  in  einem  Falle  von  hämorrhagischer 
Nephritis  und  von  Babes*)  in  einem  Falle  von  «septisch  hämor- 
rhagischer Pneumonie''.  In  menschlichen  Wunden  ist  das  Vorkommen 
der  genannten^  für  einen  Teil  unserer  Versuchstiere  so  geföhrlichen 
Bacillen  bisher  noch  nicht  konstatiert. 

1)  Ziegier's  Beiträge.  Bd.  VI.  S.  312. 

2)  B  a  b  e  8.   Bakteriologisohe  Untersuchungen  über  septische  Prozesse  des 
Eindesalters.  Leipzig  1889.  S.  49. 
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AUS  DEM  . 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 

zu  FRANKFURT  A.  M. 

CHIRURGISCHE  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  L.  REHN. 


IV. 

Versuche  über  Herzyerletzungen. 

Von 

Dr.  l>iedrich  Bode^ 

AaalitensarBk. 

Auf  dem  26.  Eongress  der  deutschen  öesellschafb  für  Ghi- 
rui^e  zu  Berlin  demonstrierte  Herr  Prof.  Dr.  Rehn  einen  von 
ihm  operativ  zur  Heilung  gebrachten  Fall  von  penetrierender  Ver- 
letzung der  rechten  Herzkammer  und  führte  damit  in  die  Praxis  der 
bisher  im  allgemeinen  nur  symptomatischen  und  häufig  sehr  un- 
fruchtbaren Therapie  der  Herzwunden  mit  Erfolg  die  direkte  Naht 
des  verletzten  Herzabschnittes  ein. 

Es  handelte  sich  dabei  um  einen  jungen  Pat.,  der  wegen  Herzpalpita- 
tionen  vom  Militär  als  dienstunbrauchbar  entlassen,  unmittelbar  darauf  in 
die  linke  Brusthälfte  mit  einem  Messer  gestochen  und  in  sehr  anämischem 
undkoUabiertem  Zustand  ins  städtische  Krankenhaus  eingeliefert  wurde. 
Unter  fortwährender  Darreichung  von  Excitantien  und  absolutester 
Ruhe  besserte  sich  zwar  der  Collaps  des  Patienten,  doch  machte  sich 
immer  mehr  eine  zunehmende  Dyspnoe  gleichzeitig  mit  einer  all- 
mählichen Vcrgrösserung  der  Herzdämpfungsfigur  geltend,  welche 
ungefähr  48  Stunden  nach  der  Verletzung  yfegen  der  hochgradigen 
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mechanischen  Behinderung  der  Herz-  und  Lungenaktion  eine  opera- 
tiye  Entlastung  des  Herzens  von  dem  grossen  perikardialen  Bluterguss 
gebieterisch  erforderte.  Nach  temporärer  Resektion  der  5.  linken  Rippe, 
Eröfinung  der  linken  Pleura  und  des  Pericards  und  Freilegung  des 
Herzens  wurde  auf  der  Vorderfläcfae  des  rechten  Ventrikels  eine  ca. 
IV2  cm  lange  klaffende  und  ziemlich  stark  blutende  Wunde  sichtbar. 
Dieselbe  wurde  durch  drei  Seidennähte  geschlossen  und  dadurch  die 
Blutung  aus  dem  Herzinneren  unmittelbar  zum  Stillstand  gebracht. 
Unter  allerlei  schwierigen  Zwischenfällen  und  Komplikationen  von 
Seiten  der  Lunge  und  der  Pleura,  welche  in  dem  Pneumothorax  und 
einer  sei  es  primären  oder  sekundären  Infektion  der  Wunde  ihre  Ur- 
sache fanden,  trat  schliesslich  nach  längerem  Erankenhausaufenthalt 
eine  Yöllige  Heilung  des  Patienten  ein. 

Die  Herzwunden  haben  früher  im  allgemeinen  als  unbedingt  töd- 
liche Verletzungen  gegolten;  einzelne  beobachtete  Heilungen  wurden 
als  irrtflmlich  aafgefasst  und  nicht  geglaubt,  oder  als  äusserst  seltene 
Vorkonmmisse,  als  eine  Art  Wunder  angesehen  und  berichtet.  Diese 
alte  Anschauung  von  der  absoluten  Tötlichkeit  der  Herzverletzungen 
wurde  im  Jahre  1867  durch  die  äusserst  sorgfaltige  und  umfang- 
reiche Arbeit  G.  Fischer's  über  „die  Wunden  des  Herzens  und  des 
Herzbeutels''  ')  widerlegt  und  daselbst  an  der  Hand  eines  Materials  von 
über  452  Herzverletzungen  eine  Heilungsziffer  von  10%  nachgewiesen, 
ein  Resultat,  welches  im  grossen  und  ganzen  mit  späteren  Arbeiten 
und  Berechnungen  anderer  Autoren  übereinstinmit,  zum  Teil  sogar 
noch  übertroffen  wird.  Jedoch  nicht  gleichmässig  für  alle  einzelnen 
Herzabschnitte  ist  ein  Prozentsatz  von  10%  Heilungen  bei  Verletz- 
ungen anzunehmen,  vielmehr  besteht  hinsichtlich  der  Mortalität  ein 
bedeutender  Unterschied  je  nach  dem  Sitz  der  Wunde  im  Herzen. 
Denn  nach  der  Statistik  sind  an  den  Ventrikeln  in  Rücksicht  auf 
den  schliesslichen  Ausgang  die  Verletzungen  des  rechten  im  allge- 
meinen als  etwas  günstiger  anzusehen  als  solche  des  linken,  Wunden 
der  Vorhöfe  jedoch  im  Vergleich  mit  denen  der  Eanmiem  immer  un- 
gleich gefährlicher  und  Heilungen  derselben,  wenn  überhaupt  öfter 
schon  mit  Sicherheit  beobachtet,  stets  eine  grosse  Seltenheit 

Was  nun  das  klinische  Bild  betrifft,  unter  dem  die  Herzver- 
letzungen verlaufen,  so  ist  dasselbe  ungemein  mannigfaltig  und  wechsel- 
voll. In  einer  Anzahl  von  Fällen  stürzt  der  Patient  im  Moment  der 
Verletzung  sofort  tot  zusammen  oder  stirbt  bald  darauf  unter  den 
Erscheinungen  höchster  Atenmot  und  äusserster  Kraftlosigkeit,  mag 
1)  Langenbeck*8  Archiv.  IX.  S.  571. 
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nun  der  Tod  durch  direkte  Verblutong  nach  innen  oder  aussen,  durch 
Verletsong  d^  Goronargefässe  oder  durch  eine  pralle  Füllung  des 
Herzbeutels  mit  Blut  und  dadurch  bedingte  mechanische  Behinderung 
der  freien  Herzaktion,  durch  die  sog.  «Herztamponade''  Bose's'), 
herbeigeftlhrt  werden,  üeberstehen  die  Patienten  die  erste  Einwir- 
kung und  Folgen  der  Verwundung,  an  welche  sich  oft  eine  tiefe  und 
langdanemde  Ohnmacht  und  schwerer  CoUaps  unmittelbar  anschliesst, 
welche  aber  auch  bisweilen  gar  keine  schwereren  Erscheinungen 
mit  sich  bringen  kann,  so  dass  die  Verletzten  noch  grössere  Weg- 
strecken zurückzulegen  vermögen,  so  erfolgt  trotzdem  noch  häufig 
der  Tod  unter  allmählich  zunehmender  Herzschwäche  einige  Tage 
darauf  oder  später  durch  Nachblutungen,  Pericarditis,  Myocarditis 
oder  sonstige  Komplikationen. 

Die  Behandlung  der  Herzverletzungen,  deren  Diagnose  im  ein- 
zelnen oft  nicht  geringe  Schwierigkeiten  bereitet,  ist  in  früherer  und 
neuerer  Zeit  fast  ausschliesslich  eine  rein  symptomatische  gewesen. 
Nahtverschluss  der  äusseren  Wunde,  Ruhe,  Eisbeutel,  Narcotica  und 
andere  Medikamente,  welche  eine  Herabsetzung  der  Herzthätigkeit 
und  der  Atmung  bedingen,  spielen  eine  grosse  Bolle,  daneben  wird 
von  verschiedeneu  Seiten  ein  ausgiebiger  Aderlass,  selbst  bis  zur  Ohn- 
macht empfohlen,  um  den  Druck  im  öefasssystem  zu  vermindern 
und  so  günstigere  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer  Blut- 
gerinnung und  Verlegung  der  Wunde  durch  einen  Thrombus  zu 
setzen.  Jedenfalls  gehört  ein  gewisser  Mut  und  ein  nicht  geringes 
Vertrauen  auf  die  Wirksamkeit  dieses  Eingriffes  dazu,  um  denselben 
bei  den  meist  ausgebluteten  und  hochgradig  collabierten  Patienten 
zur  Anwendung  zu  bringen.  Neben  dieser  allgemeinen  symptoma- 
tischen Therapie  griff  mit  der  Einführung  und  weiteren  Ausbildung 
der  Anti-  resp.  Asepsis  auch  auf  dem  Gebiete  der  Herzverletzungen 
eine  mehr  aktive  speziell  chirurgische  Behandlung  Platz,  welche  sich 
nach  dem  Vorschlag  Rose 's')  zunächst  allein  gegen  das  bestehende 
Hämopericard  und  den  behindernden  Einfluss  desselben  auf  das  Herz 
richtete.  Rose  hatte  nämlich  beobachtet,  dass  eine  Anzahl  von  Pa- 
tienten nicht  infolge  des  Blutverlustes,  sondern  unter  dem  Bilde  einer 
ausgesprochenen  Erstickung  und  Herzschwäche  zu  Grunde  gingen, 
und  auf  Grund  dieser  Thatsachen  für  dergleichen  Fälle  die  operative 
Entf^nung  des  pericardialen  Blutergusses  mittelst  Punktion  des  Herz- 
beutels vorgeschlagen  und   mehrmals  mit  Erfolg  ausgeführt.     Mag 

1)  Rose.    Ueber  die  Herztamponade,  BeutBche  Zeitschr.  für  Ghir.  XX. 

2)  L.  c. 
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nun  diese  Eröffnung  und  Entlastung  des  Herzbeutels  auch  im  Stande 
sein  in  einzelnen  Fällen  von  Herz  Verletzungen  einen  günstigen  Ein- 
fluss  auszuüben  und  eine  unmittelbare  Erstickung  abzuwenden,  immer« 
hin  bleibt  es  eine  den  Chirurgen  nur  wenig  befriedigende  Palliativ- 
Operation.  Denn  die  Gefahr  der  inneren  Verblutung  ans  der  mehr 
oder  weniger  klaffenden  Herzwunde  besteht  im  allgemeinen  fort,  und 
kaum  dem  Tod  durch  Suffokation  infolge  Herztamponade  entronnen, 
geht  der  Patient  alsbald  häufig  noch  an  den  direkten  Folgen  seiner 
Herzverletzung,  an  dem  Blutverlust  nach  innen  oder  aussen  zu  Grunde. 
Diesen  Verhältnissen  Rechnung  tragend  empfiehlt  E  ö  n  i  g  ^)  in  seinem 
Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  für  alle  Fälle,  bei  denen  nach 
einer  Punktion  die  Blutansammlung  im  Pericard  rasch  wiederkehrt, 
ff  sich  entschieden  die  Frage  vorzulegen,  ob  man  nicht  durch  einen 
Schnitt  ins  Pericardium,  der  aber  gross  sein  muss,  am  besten  wohl 
mit  Rippenresektion  verbunden  wird,  das  Herz  biossiegen  und  die 
Stichwunde  durch  die  Naht  verschliessen  soll.  Dasselbe  Mittel  wäre 
wohl  als  einzig  lebensrettendes  bei  fortwährender  Blutung  nach  aussen 
zu  versuchen*'.  Im  Gegensatz  zu  König  behauptet  Tillmanns ^), 
dass  man  ng^^n  starke  Blutung  aus  dem  Herzen  machtlos  ist,  Herz- 
wunden lassen  sich  leider  nicht  durch  die  Naht  schliessen',  eine 
Meinung,  welche  auch  Riedinger")  vertritt. 

In  Anbetracht  dieser  Uneinigkeit  der  Autoren  allein  schon  über 
die  Ausführbarkeit  der  Herznaht,  welche  aber  nach  dem  einen  mit 
Erfolg  operierten  Fall  jetzt  wohl  ausser  Frage  gestellt  ist,  ferner  in 
Rücksicht  auf  die  spärlichen  Mitteilungen  in  der  Litteratur  über  das 
Verhalten  des  Herzens  selbst  im  Moment  der  Verletzung,  habe  ich 
auf  Anregung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Rehn  an  dem  physiologischen 
Institut  der  Universität  Greifswald  unter  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr. 
Landois,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  Ueberlassung  des 
Institutes  und  der  reichhaltigen  physiologischen  Bibliothek,  sowie  die 
liebenswürdige  Unterstützung  bei  der  Arbeit  meinen  besten  Dank 
ausspreche,  eine  Reihe  von  Tierversuchen  vorgenommen,  über 
deren  Resultate  ich  in  folgendem  berichten  will. 

Im  speziellen  handelte  es  sich  bei  den  einzelnen  Versuchen  dämm, 
am  freigelegten  Tierherzen  festzustellen,  in  welcher  Weise  das  Herz 
auf  ein  Trauma  reagiert,  welche  Erscheinungen  nach  einer  Ver- 
letzung auftreten,  welchen  Einfiuss  die  Naht  eines  Herzabschnittes  auf 

1)  König.    Lehrbuch  der  spez.  Chir.  1898.  Bd.  II.  p.  39. 

2)  Till  mann«.  Lehrbuch  der  spez.  Chir.  1892.  Bd.  II  1.  p.  549. 

3)  R  i  e  d  i  n  g  e  r.    Verletzungen  und  Krankheiten  des  Thorax.- 1864. 
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die  Fortdauer  einer  geordneten  Herzaktion  ausübt,  und  welches 
schliesslich  die  einzelnen  Faktoren  sind,  welche  in  dem  einen  Falle 
eine  Heilung  der  Wunde  herbeiführen,  in  dem  anderen  den  unmittel- 
baren oder  späteren  Tod  bedingen. 

Ehe  ich  die  bei  den  einzelnen  Experimenten  gewonnenen  Beob- 
achtungen mitteile,  will  ich  zunächst  in  aller  KUrze  einiges  über  die 
Versuchsanordnungen  anführen.  Es  wurde  bei  Kaninchen  und  Hunden 
ein  beträchtlicher  Teil  der  linken  vorderen  Thoraxwand  von  den  An- 
satzpunkten der  Rippen  bis  über  die  Mammillarlinie  hinaus  reseciert, 
wobei  sich  in  vielen  Fällen  wegen  der  teilweisen  Ueberlagerung  des 
Herzens  durch  die  Pleuren  ein  Pneumothorax  nicht  vermeiden  liess ; 
im  allgemeinen  aber  überstehen  Kaninchen  eine  derartige  plötzliche 
Aasschaltung  einer  ganzen  Lunge  ohne  besondere  Schädigung,  während 
Hunde  in  dieser  Beziehung  viel  empfindlicher  sind  und  mir  trotz 
künstlicher  Atmung  meist  rasch  zu  Grunde  gingen.  Hierauf  wurde 
der  Herzbeutel  breit  eröffnet  und  mit  seinen  Schnitträndem  über  die 
Thorarwunde  herausgezogen,  resp. mittelst  einiger Knopfiiähte  ander 
Brustmuskulatur  befestigt,  so  dass  nunmehr  das  Herz  wie  auf  einem 
Piusentierteller  in  der  Brustkorböffhung  lag.  Ich  möchte  gleich  jetzt 
bemerken,  dass  durch  diese  Manipulationen  am  Herzbeutel  mit  Ver- 
lagerung des  Herzens  nach  vom  und  durch  die  Einwirkung  der  äusseren 
Luft  auf  die  Herzoberfläche  die  regelmässige  Herzaktion  in  keiner 
Weise  beeintrachtigt  wurde,  wie  sich  ohne  weiteres  aus  dem  gleich- 
bleibenden Gang  des  Herzens  und  aus  einem  Vergleich  von  Herz- 
stosskurven  vor  und  nach  der  Eröfi&iung  des  Thorax  resp.  des  Herz- 
beutels ergab.  Hierauf  wurden  nun  mittelst  verschiedener  schneidender 
Instrumente  dem  Herzen  an  seinen  einzelnen  Teilen  Stich-  und  Schnitt- 
wunden beigebracht,  bald  oberflächlich,  bald  tief,  bald  in  der  Längs-, 
bald  in  der  Querrichtung,  zum  Teil  durch  Naht  geschlossen,  zum 
Teil  sich  selbst  überlassen. 

Bei  allen  penetrierenden  Brustwunden,  welche  das  Herz  betreffen, 
beherrscht  von  vornherein  die  der  Verletzung  unmittelbar  folgende 
Blutung,  mag  dieselbe  nun  sichtbar  nach  aussen  oder  nach  innen  in 
den  Herzbeutel  oder  die  miteröffhete  Pleurahöhle  erfolgen,  vor  allem 
andern  die  Scene,  und  es  fragt  sich  zunächst,  in  welchem  Moment 
der  Herzbewegung  dieselbe  auftritt,  in  Systole  oder  während  der 
Diastole  des  verletzten  Herzteiles,  oder  sowohl  innerhalb  der  Kon- 
traktion als  auch  der  Erschlaffung  der  Herzmuskulatur.  Von  vorn- 
herein scheint  es  ja  wahrscheinlicher,  dass  der  Blutaustritt  entsprechend 
dem   gesteigerten  Diiick   im  Herzinneren    während   der  Systole   bei 
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penetrierenden  Wunden  vor  sich  gehen  wird,  und  auch  die  Mittei- 
lungen der  einzelnen  Autoren  besagen,  dass  bei  Brustwunden  mit 
HerzYerletzungen  die  nach  aussen  hin  stattfindende  bisweilen  sehr 
starke  Blutung  isorhythmisch  mit  der  Herzaktion  und  synchron  mit 
dem  Pulse,  d.  h.  also  während  der  Ventrikelsystole  angetreten  sei; 
und  was  man  hierdurch  für  die  Kammern  direkt  ableitet,  wird  man 
a  priori  auch  für  die  Yorhöfe  in  Anspruch  nehmen  können. 

Mit  diesen  theoretischen  Erwägungen,  sowie  den  einzelnen  Be- 
obachtungen an  Herzverletzten  stand  in  auf&llendem  Widerspruch 
die  Wahrnehmung,  die  Herr  Prof.  Dr.  R  e  h  n  am  freigelegten  mensch- 
lichen Herzen  machte.  Er  sah  lumlich  aus  der  Stichwunde  seines 
Patienten  48  Stunden  nach  der  Verletzung  eine  unzweifelhafte  dia- 
stolische Blutung  hervortreten.  Für  eine  solche  Erscheinung  und 
gegen  die  Annahme  eines  systolischen  Blutaustrittes  lassen  sich 
aber  auch  stichhaltige  theoretische  Gründe  auffinden  und  verwerten, 
wenigstens  in  Bezug  auf  gewisse  Fälle.  So  wird  man  sich  unschwer 
vorstellen  können,  dass  zum  Beispiel  bei  einer  Schnittverletzung  des 
linken  Ventrikels  die  Wunde  für  die  Dauer  der  Systole  durch  Nähe- 
rung ihrer  beiden  Schnittrilnder  verkleinert  wird  und  hierdurch  be- 
fähigt erscheint,  dem  systolisch  andrängenden  Blut  des  Ventrikel- 
innem  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Widerstand  zu  leisten,  diese 
Fähigkeit  jedoch  mit  Beginn  der  Diastole  imd  Erschlaffung  der  Ven- 
trikelwand verliert,  und  so  dem  durch  die  Eontraktionskraft  des  Vor- 
hofs in  den  Ventrikel  einströmenden  Blute  ungehindert  den  Austritt 
in  den  Herzbeutel  resp.  die  Pleura  oder  nach  aussen  gewährt.  Selbst- 
verständlich wird  dieser  Mechanismus  der  Blutung  nur  bei  Wunden 
von  geringerer  Ausdehnung  zu  erwarten  sein,  und  sich  natürlich  am 
linken  Herzen  mit  seiner  mächtigeren  Muskulatur  in  höherem  Ghrade 
als  am  rechten,  an  den  Ventrikeln  mehr  als  an  den  Vorhöfen 
geltend  machen.  Weiter  kommt  hierbei  in  Betracht,  ob  die  Ver- 
letzung im  Moment  der  Systole  oder  Diastole  die  Herzwand  durch- 
bohrt hat.  Denn  unzweifelhaft  müssen  die  letzteren,  während  der 
Herzerschlaffung  einwirkenden  Kontinuitätstrennungen  der  Herzwan- 
dung in  diesem  Sinne  als  günstiger  anzusehen  sein,  insofern  als  hier- 
bei die  Grösse  des  Defektes  von  vornherein  eine  maximale  ist,  un- 
abhängig von  den  einzelnen  Bewegungsphasen  des  Herzens,  während 
im  anderen  Falle  mit  zunehmender  Erschlaffung  der  Muskulatur  bis 
zur  neuen  Kontraktion  eine  allmähliche  Erweiterung  der  Wunde  auf- 
tritt, woraus  direkt  folgt,  dass  Systolen- Verletzungen  noch  diastolisch 
aus  dem  Herzinneren   bluten  können,   während  dies  bei  gleich  aus- 
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gedehnten  Diastolen-Wanden  nicht  mehr  der  Fall  zu  sein  braucht. 
Alle  meine  Versuche  über  die  Art  der  Blutung  bei  Herzver- 
letzungen summen  zunächst  darin  überein,  dass  stets  eine  systo- 
lische.Blutung  aus  der  Wunde  hervortrat,  gleichgültig,  welcher 
Abfichnitt  des  Herzens  verletzt  wurde.  Bei  allen  kleineren  Eonti- 
nuitätstrennungen  der  Kammern,  wie  sie  vorzugsweise  durch  Stich- 
und  weniger  ausgedehnte  Stichschnittwunden  zu  Stande  kommen, 
erfolgte  die  Blutung  nur  in  der  Systole  des  betroffenen  Herzabschnittes, 
während  in  der  darauf  folgenden  Diastole  ein  Blutaustritt  nicht  wahr- 
genonmien  wurde.  Im  Gegensatz  hierzu  konnte  man  bei  grösseren 
klaffenden  Schnittwunden  und  selbst  bei  geringeren  Verletzungen 
der  Vorhöfe  und  ausführenden  grossen  Oefässe  neben  der  vornehm- 
lieh systolischen  auch  eine  diastolische  Blutung  teils  direkt 
beobachten,  teils  nicht  mit  Sicherheit  ausschliessen.  Demzufolge  haben 
wir  zu  unterscheiden,  die  kleineren  ausschliesslich  systolisch,  von 
den  Vorhofs-  und  grösseren  sowohl  systolisch  als  diastolisch  blutenden 
Wunden. 

Entsprechend  den  verschiedenen  DickeuTerhältnissen  der  Musku- 
latur und  den  besonderen  Funktionen  eines  jeden  Herzabschnittes  ist 
der  durch  die  Herztlultigkeit  bedingte  intrakardiale  Druck  an  den 
einzelnen  Teilen  ein  verschieden  grosser.  Schon  die  Palpation  des 
freigelegten  funktionierenden  Herzens  lässt  dies  erkennen  und  ergiebt 
für  den  linken  Ventrikel  eine  ungleich  höhere  Spannung  als  für  den 
rechten.  Direkte  Untersuchungen  über  den  Druck  im  rechten  und 
linken  Ventrikel,  welche  vonChauveau  und  Marey')  angestellt 
wurden,  ergaben  für  das  Pferd  im  Durchschnitt  ein  Verhältnis  von 
2:9,  nach  Oolz  und  Gaule  ^)  1:2,6  oder  2,5.  Bestimmungen  des 
mittleren  Druckes  in  der  Lungenarterie  und  A.  carotis  lieferten  nach 
den  Versuchen  Beutner's')  bei  vier  Kaninchen  ein  gegenseitiges 
Verl^tnis  von  1:4,2.  Diesen  Angaben  gemäss  war  bei  den 
einzelnen  Experimenten  die  Gewalt,  mit  welcher  die  Bbitung  aus  der 
Wunde  hervortrat,  am  geringsten  an  beiden  Vorhöfen,  am  bedeutendsten 
am  linken  Ventrikel,  aus  welchem  nach  Verletzungen  das  Blut  oft 
in  grossem  Strahl  bis  zu  1 — IVam  Länge  herausspritzte.  Man  sollte 
meinen,  dass  diesen  Verhältnissen  auch  die  Menge  des  Blutes  ent- 
spräche, so  dass  also  bei  gleichartigen  Verletzungen  an  den  einzelnen 
Herzteilen  nach  Massgabe  des  höheren  Druckes  ein  verschieden  starker 


1)  Marey.  La  circulation  du  sang.  Paris  1881. 

2)  Golz  und  Gaule.   Archiv   fQr  ger.  Physiol.  17.  1878. 

3)  Beutner.   Zeitachr.  für  rat.  Med.  N.  F.  2.  1852. 
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Blutverlust  stattfände.  Wie  nun  die  Versuche  ergaben,  ist  dies  im 
allgemeinen  nicht  der  Fall  und  trifft  bedingungslos  nur  fdr  die  grösseren 
klaffenden  Wunden  der  beiden  Ventrikel  zu.  Denn  bei  allen  übrigen 
Verletzungen  macht  sich  eine  komplicierende  vikariierende  Wirkung 
der  Herzwandung  geltend.  Bei  der  Systole  der  einzelnen  Herzab- 
schnitte wird  nämlich  durch  die  Muskelkontraktion  während  der  Dauer 
derselben  eine  Verkleinerung  der  Wundspalte  herbeigef&hrt,  welche 
natürlich  um  so  ausgiebiger  sein  wird,  je  stärker  die  Muskulatur 
entwickelt  ist.  Ebenso  konunt  durch  die  mehrfache  Kreuzung  des 
Faserverlaufes  in  den  Schichten  der  Herzwandung  bei  der  Eontrak- 
tion des  Herzens  eine  gewisse  Verlegung  des  Wundkanals  zu  Stande. 
Diese  beiden  Momente,  die  lediglich  als  Funktion  der  einzelnen  Mus- 
kelfasern aufisufassen  sind,  stellen  gewissermassen  zweckmässige  Schutz- 
vorrichtungen des  Herzens  dar,  insofern  als  wir  sie  an  den  Teilen, 
welche  bei  Verletzungen  durch  den  höheren  Innendruck  und  die  da- 
durch bedingte  stärkere  Blutung  als  die  gefahrdetsten  erscheinen,  am 
meisten  ausgebildet  vorfinden,  während  wir  sie  an  anderen  Herzab- 
schnitten mit  geringerem  Druck  nur  unvollkommen  antreffen,  wie 
z.  B.  am  rechten  Ventrikel,  an  den  Vorhöfen  fast  gänzlich  vermissen. 
Und  dieser  heilsame  Einflnss  der  arbeitenden  Herzwandung  auf  eine 
aus  dem  Herzinneren  stattfindende  Blutung  ist  nicht  gering  anzu- 
schlagen, denn  die  Versuche  ei^ben  fllr  den  linken  Ventrikel  — 
selbstverständlich  nur  fOr  die  kleineren  Wunden  geltend  —  sogar 
die  geringste  Blutung,  eine  reichere  bei  Verletzung  des  rechten  Ven- 
trikels und  eine  viel  bedeutendere  ftlr  die  beiden  Vorhöfe,  bei  denen 
schon  ganz  geringfügige  Wunden  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit 
zur  Verblutung  fahrten.  Aehnlich  wie  die  Vorhöfe  verhalten  sich 
auch  die  unmittelbar  am  Herzen  liegenden  grossen  Oefässe. 

Das  Blut  befindet  sich  in  den  einzelnen  Herzabschnitten  gewisser- 
massen in  einem  allseitig  umgrenzten  und  abgeschlossenen  Hohlraum 
und  ist  beim  Eintritt  der  Systole  und  der  damit  einhergehenden  Ver- 
kleinerung des  Innenraumes  bestrebt  nach  den  Stellen  des  geringsten 
Widerstandes  auszuweichen.  Als  solche  ergeben  sich  für  das  intakte 
Herz  die  den  einzelnen  Herzabschnitten  in  der  Kreislaufsrichtung 
unmittelbar  folgenden  Teile  des  Herzens  und  der  grossen  Oefässe. 
Neben  dieser  normalen  Ausflussöffnung,  entsteht  bei  penetrierenden 
Herzverletzungen  nun  eine  zweite,  die  Wunde  selbst,  und  es  tritt 
während  jeder  Systole,  wie  wir  gesehen  haben,  durch  dieselbe  hin- 
durch nach  aussen  ein  Teil  von  dem  im  Innern  befindlichen  Blut, 
dessen  Quantität  fttr  die  einzelnen  Herzabschnitte  immer  im  bestimmten 


Versuche  über  Herzverletzungen.  175 

Verhäliaiis  zum  Umfang  der  Verletzung  steht.  Die  unmittelbare  Folge 
dieser  Blutungen  ist  eine  mangelhafte  Füllung  des  dem  verletzten 
Herzteil  zunächst  belegenen  Bezirkes  des  grossen  und  kleinen  Kreis- 
laufes, Cirkulationsstörungen,  welche  sich  alsbald  in  ihrer  Wirkung 
auf  die  einzelnen  Organe  des  Körpers  und  den  Oesamtorganismus 
kennzeichnen  werden.  Das  Fortbestehen  einer  gewissen  Girkulation 
ist  fttr  die  Erhaltung  des  Lebens  unbedingtes  Erfordernis;  In  welcher 
Weise  beeinträchtigen  nun  die  an  den  verschiedenen  Stellen  des 
Heizens  einwirkenden  Traumen  die  normale  Girkulation  des  Blutes  ? 
Eine  Verletzung  tnßb  einen  der  Vorhöfe  und  es  ergiesst  sich  aus 
demselben  ein  Teil  seines  Blutes  nach  aussen,  so  dass  bei  der  folgenden 
Systole  des  Vorhofs  eine  mangelhafte  Füllung  des  Ventrikels  resul- 
tiert. Nun  kontrahiert  sich  der  Ventrikel,  wobei  infolge  seines  un- 
genügenden Inhalts  der  Druck  in  demselben  weniger  hoch  und  lang- 
samer ansteigt,  mithin  erst  später  als  normal  dieOeffhung  der  Semi- 
lunarklappen  und  der  Eintritt  der  verminderten  Blutmenge  in  den 
Anfiingsteil  der  grossen  Oefasse  vor  sich  geht.  Ein  ähnliches  Ver- 
halten der  Girkulation  am  Herzen  findet  bei  Verletzung  eines  Ven- 
trikels- statt,  nur  erfolgt  hierbei  erst  mit  zunehmender  Kontraktion 
der  Kammer  die  Abnahme  des  Blutinhaltes  unter«  denselben  Folge- 
erscheinungen schliesslich,  wie  wir  sie  bei  Vorhofswunden  kennen  ge- 
lernt haben.  Die  Füllung  der  Aorta  und  Arteria  pulmonalis  tritt 
bekanntlich  in  dem  Moment  auf,  in  welchem  der  Druck  in  den  Ven- 
trikeln den  im  arteriellen  Gefass  übertrifft,  woraus  unmittelbar  her- 
vorgeht, dass  beim  Sinken  des  intrakardialen  Blutdruckes  unter  ein 
gewisses  Minimum  durch  eine  einmalige  Kontraktion  der  Muskulatur 
ein  Hinauspressen  von  Blut  aus  dem  Herzen  überhaupt  nicht  mehr 
erfolgt,  vielmehr  erst  dann  wieder  eintritt,  wenn  durch  die  nächst- 
folgenden Vorhofssjstolen  eine  genügende  Blutmenge  in  dem  Ven- 
trikel angesammelt  und  derselbe  nunmehr  in  Stand  gesetzt  ist,  durch 
ihre  Vermittlung  eine  Oeffnung  der  halbmondförmigen  Klappen  her- 
beizuführen uud  somit  die  Girkulation  wieder  herzustellen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse,  besonders  der  Auf^ 
speichernng  von  Blut  in  den  Ventrikeln  und  dem  nur  aussetzend 
erfolgende»  Eintritt  von  Blut  in  die  Gefassbahnen,  versteht  man,  wie 
selbst  bei  grossen  Blutungen  aus  dem  Herzen  immer  noch  eine  ge- 
wisse Girkulation  fortbestehen  und  das  Leben  erhalten  bleiben  kann. 
Selbstverständlich  ist  bei  allen  Verletzungen,  welche  eine  gänzliche 
Entleerung  eines  Herzabschnittes  für  längere  Zeit  zm*  Folge  haben, 
wegen  der  vollständig  unterbrochenen  Girkulation,   welche  natürlich 
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auch  eine  mangelhafte  Blutversorgung  des  Herzens  und  dadurch  be- 
dingt eine  rasch  zunehmende  Herzschwäche  mit  sich  bringt,  eine 
fernere  Fortdauer  des  Lebens  unmöglich.  Je  nachdem  nun  die 
Verletzung  im  rechten  oder  linken  Herzen  liegt,  werden  sich 
auch  die  einzelnen  Cirkulationsstörungen  verschiedentlich  im  Ge- 
biete des  kleinen  oder  grossen  Kreisläufe  äussern,  und  einmal,  ab- 
gesehen von  dem  bereits  angeführten  Einfluss  auf  die  Ernährung  des 
Herzens  selbst,  zu  einer  Anämie  des  centralen  Nervensystems  mit 
ihren  Fo^ezuständen,  das  andere  Mal  zu  einer  mangelhaften  Blut- 
durchströmung der  Lungen,  mithin  zu  einer  ungenügenden  Oxydation 
des  Blutes,  zu  Erstickungsanfallen  führen. 

Aber  nicht  allein  durch  direkte  Unterbrechungen  des  Kreislaufes 
bei  Herzyerletzungen,  wir  wir  oben  gesehen  haben,  sondern  auch  bei 
Fortbestehen  einer  genügenden  Cirkulation  können  wohl  unter  um- 
ständen infolge  von  Luftaspiration  in  das  Herz  akute  Hirn-  und 
Lungenanämie  hervorgerufen  werden.  Lu  Jahre  1878  stellten  6olz 
und  Oaule  ')  fest,  als  sie  mittelst  besonderer  Maximal-  und  Minimai- 
Manometer,  welche  durch  die  grossen  Gef&sssUimme  des  Halses  bis  zum 
Herzen  eingeführt  wurden,  den  intrakardialen  Druck  bestimmten,  doss 
derselbe  innerhalb  einer  gewissen  Bewegungsphase,  und  zwar  der 
Diastole  des  Herzens,  selbst  bei  geöffnetem  Brustkasten  und  Pericard 
in  beiden  Kammern  negativ  sei,  eiue  Beobachtung,  die  durch  spätere 
Untersuchungen  anderer  Autoren,  besonders  deJagers'),  in  vollem 
Umfang  bestätigt  wurde.  Es  findet  also  im  Ventrikel  als  Folge 
dieses  negativen  Druckes  eine  Ansaugung  statt,  welche  im  linken 
Ventrikel  grösser  ist  als  im  rechten,  und  in  beiden,  wie  weitere  Ver- 
suche ergaben,  um  so  kräftiger  wirkt,  wenn  eine  vollständige  schnell 
ablaufende  Systole  vorangeht,  dagegen  beträchtlich  abnimmt,  wenn 
die  Herzbewegung  schwächer  wird  und  eine  vollständige  Entleerung 
des  Blutinhaltes  nicht  mehr  herbeiführt  Haben  wir  z.  B.  eine  mittel- 
grosse Wunde  eines  Ventrikels,  so  tritt  aus  derselben  während  der 
Systole  eine  mehr  oder  weniger  starke  Blutung  hervor.  Während 
der  Diastole,  in  welcher  der  Erschlaffung  der  einzelnen  Muskelfasern 
zufolge  eine  Erweiterung  der  Wundspalte  zu  Stande  kommt,  wird 
entsprechend  dem  negativen  Druck  im  Ventrikel  eine  Aspiration  von 
Luft  unter  geeigneten  Verhältnissen  erfolgen,  die  in  den  kleinen  und 
grossen  Kreislauf  hineingetrieben  allmählich  eine  Verlegung  der  Oe- 
him-  und  Lungenkapillaren  mit  den  dadurch  bedingten  Folgeerschei- 

1)  Archiv  für  die  gee.  Physiol.  17.  1878. 

2)  Ibid.  30.  1883. 
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nungen  bewirken  kann.  In  Versuch  3  und  9  wurde  durch  direkte  Beob- 
achtung der  aus  dem  Herzinneren  mit  der  Blutung  aufsteigenden  Luft- 
blasen der  Beweis  für  eine  solche  Aspirationskrafb  der  Ventrikel  erbracht. 
Wenn  man  früher  dem  Verlauf  der  Wunde  am  Herzen  in  Bezug 
auf  die  Blutung  einen  grösseren  Wert  beilegte  und  bei  Stichschnitt- 
verletzungen  unterschied,  je  nachdem  das  Herz  in  der  Längs-  oder 
Querrichtung  seiner  Muskelfasern  getroffen  war,  wodurch  das  Klaffen 
der  Wunden  wesentlich  beeinflusst  würde,  so  ist  diese  Annahme  nach 
den  neueren  Untersuchungen  und  Anschauungen  über  den  Faserver- 
lauf am  Herzen  fallen  zu  lassen.  Denn  wir  wissen  jetzt  durch  die 
Arbeiten,  besonders  von  Ludwig*),  Schäfer')  undKrehl*), 
dass  sich  die  auf  der  Aussenfläche  des  Herzens  verlaufenden  Muskel- 
fasern mit  denen  der  inneren  Fläche  kreuzen,  dass  femer  zwischen 
diesen  beiden  Faserungen  alle  Uebergänge  der  einen  Richtung  in  die 
andere  vorkommen  und  so  bei  einer  Verletzung,  wie  schon  Fischer 
betont,  ipvon  einer  Wirkung  auf  ein  isoliertes  Muskellager  gar  keine 
Rede  sein  kann,  da  die  Fasern  in  den  verschiedensten  Richtungen 
getrennt,  und  die  Wirkungen  der  einen  durchschnittenen  durch  die 
der  entgegengesetzten  wieder  auf^i^ehoben  werden^.  Das  einzige  Moment, 
welches  auf  das  Klaffen  der  Herzwunden  Einfluss  hat,  ist  die  Grösse 
derselben,  und  es  erfolgt  dieser  proportional  die  Blutung  aus  dem 
Herzinnern  für  alle  kleineren  Wunden  unter  Einwirkung  der  ver- 
schiedenartigsten Umstände,  wie  oben  auseinandergesetzt,  während 
bei  den  umfangreicheren  breit  klaffenden  Wunden  das  Blut  wider- 
standslos hervorstürzt  und  binnen  kurzem  den  Tod  des  Tieres  durch 
Verblutung  herbeiführt.  Anschliessend  hieran  möge  noch  erwähnt 
werden,  dass  die  Blutung  bei  allen  nicht  penetrierenden  Wunden  im 
aligemeinen  ziemlich  spärlich  ist  imd  ebenfalls  synchron  mit  der 
Ventrikelkontraktion  aus  der  Herzwandung  erfolgt.  Li  Rücksicht  auf 
den  Blutverlust  ist  femer  ein  Unterschied  vorhanden,  ob  eine  Ver- 
letzung die  Herzwand,  in  specie  Ventrikelwand,  gerade  durchdringt 
und  so  dem  Blut  den  nächsten  Weg  nach  aussen  gewährt,  oder  ob 
sie  in  schräger  Richtung  durch  die  Muskulatur  verläuft  und  bei  jeder 
Systole  ventilartig  sich  schliessend  auf  diese  Weise  dem  andringenden 
Blut  einen  höheren  Widerstand  entgegensetzt. 

1)  Zeitöchrift  für  rat  Med.  7.  191—200. 

2)  Schäfer  in  Quain's  Anatomy. 

3)  Abhandig.  d.  matfa.  phys.  Kliwse  der  silchs.  Gesellsch.  d.  Wissenschaft. 
17.  1891.  339—362. 

4)  L.  c. 
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Wie  schon  wiederholt  betont,  führten  bei  den  einzelnen  Ver- 
suchen alle  grösseren  Wunden  der  beiden  Kammern  binnen  kurzem 
durch  den  hochgradigen  Blutverlust  und  die  dadurch  bedingten  Cirku- 
lationsstörungen  und  Organschädigungen  zum  Tode,  dagegen  wurde 
bei  allen  übrigen  kleineren  Verletzungen  die  unmittelbar  nach  Ent- 
fernung des  verletzenden  Instrumentes  auftretende  Blutung  aus  den 
Ventrikeln  immer  geringer  und  kam  schliesslich  spontan  ganz  und 
gar  zum  Stillstand.  Im  allgemeinen  war  die  Zeit,  innerhalb  welcher 
dies  geschah,  fiir  die  Verletzungen  des  linken  Ventrikels  von  ent- 
schieden kürzerer  Dauer,  was  jedenfalls  hauptsächlich  mit  der  ver- 
schiedenen Dicke  der  Wand  zusanmienhängt.  Denn  es  ist  wohl  leicht 
erklärlich,  dass  ein  längerer  Wundkanal  durch  Gerinnsel,  welche  sich 
schon  nach  kürzester  Zeit  auffinden  lassen,  beim  Durchtritt  des  Blutes 
leichter  verlegt  wird  als  ein  weniger  langer.  Da  ausserdem  eine 
Gerinnung  des  Blutes  nur  ausserhalb  der  von  normalem  Endothel 
überzogenen  Gefäss-  und  Herzwand  zu  Stande  kommt,  so  wird  ein 
ausgedehnterer  Wimdkanal  das  Auftreten  einer  Koagulation  inmier 
mehr  begünstigen.  Zu  Gunsten  eines  schnelleren  Stillstandes  der 
Blutung  aus  Wunden  des  linken  Ventrikels  ist  weiter  noch  anzu- 
führen, dass  die  Anwesenheit  von  Säuren,  auch  der  schwachen  Kohlen- 
säure, die  Gerinnung  des  Blutes  verhindert  oder  doch  verzögert,  daher 
das  GOs-reichere  Blut  der  Venen  langsamer  gerinnt  als  das  arterielle. ') 
Diesen  Erwägungen  und  Beobachtungen  entsprechen  denn  auch  die 
Befunde,  welche  bei  den  Sektionen  gemacht  wurden.  Es  fanden  sich 
nämlich  bei  den  Tieren,  welche  während  der  Operation  oder  un- 
mittelbar nach  derselben  gestorben  waren,  meist  viel  spärliche  Ge- 
rinnsel in  einer  Wunde  des  rechten  Ventrikels,  als  in  einer  ähnlichen 
der  linken  Kammer.  Ob  ausser  diesen  genannten  mechanischen  und 
physiologisch  chemischen  Verhältnissen  noch  andere  Momente  bei  der 
allmählichen  Abnahme  und  dem  schliesslichen  Stillstand  einer  Blutung 
aus  dem  Herzinneren  eine  BoUe  spielen,  und  welche  dies  sind,  lässt 
sich  aus  den  einzelnen  von  mir  angestellten  Versuchen  nicht  ab- 
strahieren, jedenfalls  ist  wohl  ein  gewisser  regulatorischer  Einfluss 
der  gesamten  Herzthätigkeit  von  vornherein  nicht  ohne  weiteres  von 
der  Hand  zu  weisen. 

Ziehen  wir  nun  unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Verhältnisse, 
welche  auf  die  Entstehung,  den  Verlauf  und  die  Folgeerscheinungen 
einer  Herzblutung,  dem  schwersten  Symptom  einer  Herzverletzung, 
von   Einfluss    sind,    einen    Schluss   auf  die    Gefährlichkeit   der   die 

1)  L  a  n  d  o  i  8.    Lehrbuch  der  Physiol.  1896.  p.  53. 
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einzelnen  Herzabschnitte  betreffenden  Wunden,  so  kommen  wir  zu 
dem  Resultat,  dass  eine  Verletzung  der  Vorhöfe  im  Vergleich  zu 
den  Ventrikeln  immer  viel  ernster  ist,  wobei  es  unwesentlich  er- 
scheint, ob  die  Wunde  im  linken  oder  rechten  Vorhof  belegen  ist, 
ein  Ergebnis,  welches  mit  den  aus  dem  klinischen  Verlauf  herge- 
leiteten Berechnungen  Fischers  vollständig  übereinstimmt.  Was 
die  Ventrikel  betrifft,  so  sahen  wir,  dass  am  linken  nach  Massgabe 
des  in  ihm  vorhandenen  höheren  Druckes  die  Quantität  der  Blutung 
eigentlich  eine  viel  grössere  sein  müsste  als  am  rechten,  dass  aber 
dieses  Plus  durch  besondere  kompensierende  Wirkungen,  welche  von 
der  Herzwand  ausgehen,  bpi  allen  kleineren  und  mittelgrossen  Ver- 
letzungen wieder  ausgeglichen  wird,  und  so  am  linken  Ventrikel 
sogar  eine  im  Verhältnis  zur  rechten  Kammer  geringere  Blutung  zu 
Stande  kommt. 

Gegenüber  der  alten  Lehre,  nach  welcher  die  Erregung  und 
Regelung  der  spontanen  rhythmischen  Thätigkeit  des  Herzmuskels, 
einzelnen  ^automatischen  Bewegungscentren **  zukommt,  welche  im 
Herzen  selbst  belegen  und  reichlich  mit  Ganglienzellen  versehen  sind, 
scheint  es  neueren  anatomischen  und  physiologischen  Beobachtungen 
zufolge  keinem  Zweifel  mehr  zu  unterliegen,  dass  die  Automatic  des 
Herzens  im  erwachsenen  und  embryonalen  Zustand  ohne  Vermittlung 
der  Ganglien  vom  Herzmuskel  selbst  ausgeht.  Die  einzelnen  Ghing- 
lienzellen,  welche  im  embryonalen  bereits  pulsierenden  Herzen  an- 
fangs überhaupt  noch  fehlen,  entstehen  entwicklungsgeschichtlich 
nach  den  Arbeiten  von  His  und  Romberg  gar  nicht  in  der  Herz- 
substanz selbst,  sondern  wandern  erst  in  einem  späteren  Stadium 
von  aussen,  vom  cerebrospinalen,  bezüglich  sympathischen,  Ganglien- 
system in  das  Herz  hinein  und  sind  nicht  als  automatische  Gentren, 
sondern  lediglich  als  sensible  Nervenbestandteile  aufzufassen. 

Wie  verMlt  sich  nun  unter  Berücksichtigung  dieser  Thatsachen 
die  Automatic  und  normale  Thätigkeit  der  Herzmuskulatur,  wenn 
ein  Trauma  auf  dieselbe  einwirkt  ?  Berührt  man  mit  einem  stumpfen 
Gegenstand  leise  die  Oberfläche  des  Herzens  an  irgend  einer  beliebigen 
Stelle,  so  tritt  keinerlei  Veränderung  in  der  normalen  Thätigkeit 
und  Bewegung  auf.  Trifft  dagegen  ein  stärkerer  Druck  das  Herz, 
so  beobachtet  man  vom  Moment  der  Berührung  an,  oft  nach  einer 
etwas  länger  als  normal  anhaltenden  Systole,  eine  Beschleunigung 
und  gewisse  Unregelmässigkeit  der  Herzaktion,  welche  bei  zunehmen- 
dem Druck  sich  bis  zu  einem  regellosen  krampfartigen  Gewoge  der 
einzelnen  Herzabschnitte  steigert,  bei  Entfernung  des  Reizes  allmählich 

12* 
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wieder  an  Intensität  abnimmt  und  schliesslich  ganz  und  gar  ver- 
schwindet. Im  einzelnen  konnte  man  bei  Einwirkung  eines  stärkeren 
Druckes  auf  die  Herzoberfläche  bemerken,  dass  jeder  Ventrikelkon- 
traktion  vor  Eintritt  der  normalen  Diastole  eine  zweite  nicht  maximale 
Systole  folgt,  eine  Erscheinung,  die  mit  den  Beobachtungen  v.Ziems- 
sen's')  bei  einer  Frau  Serafin  YoUkommen  übereinstimmt,  bei  welcher 
infolge  einer  ausgedehnten  Resektion  der  linken  vorderen  Brustwand  das  • 
Herz  nur  von  der  dünnen  Haut  überzogen  freilag  und  so  der  direkten 
Untersuchung  zugänglich  war.  „Das  Cardiogranmi  der  Ventrikel 
veränderte  sich**,  nach  der  Darstellung  v.  Ziemsse  n  s,  „bei  leichtem 
Druck  mit  der  Fingerspitze  oder  dem  Stiel  des  Perkussionshammers 
gegen  die  linksseitige  Atrioventrikulargrenze  derart,  dass  eine  zweite 
kürzere  Kontraktion  der  Ventrikel  eintritt,  die  sich  kardiographisch 
auf  das  unzweideutigste  zu  erkennen  gab,  sich  auch  als  neue  Kon- 
traktion sehen  und  fühlen  Hess.**  Wie  v.  Ziemssen  weiter  aus 
den  aufgenonmaenen  Kurven  ableitete,  rückten  bei  Anwendung  eines 
leichten  Druckreizes  die  Fusspunkte  der  einzelnen  Erhebungen  in- 
folge der  eingeschobenen  Extrasystole  im  Cardiogramm  weiter  von 
einander,  demzufolge  die  Dauer  zwischen  zwei  ausgiebigen  Ventrikel- 
kontraktionen verlängert,  die  Herzaktion  also  in  toto  verlangsamt 
wird.  Mittelst  häufiger,  durch  kürzeste  Zeitintervalle  unterbrochener 
Druckreize  gelingt  es  demnach,  für  die  Dauer  derselben,  wie  auch 
ein  in  dieser  Beziehung  vorgenommener  Versuch  bestätigte,  das  Herz 
in  einem  länger  anhaltenden,  gewissermassen  tetanischen  Kontraktions- 
zustand zu  erhalten,  indem  es  auf  eine  jede  neue  Reizung  mit  einer 
besonderen  minimalen  Extrasystole  reagiert.  Natürlich  muss  hierbei 
die  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Berührungen  eine  so  schnelle  sein, 
dass  jede  neue  Berührung  bereits  vor  Ablauf  der  durch  den  unmittelbar 
vorhergehenden  Reiz  hervoigerufenen  Extrasystole  stattfindet.  Wesent- 
lich anders  wurden  bei  den  Versuchen  die  Verhältnisse,  wenn  man  einen 
Druck  auf  grössere  Zweige  der  Koronararterien  ausübte.  So  wurde 
durch  Zuklenmien  der  in  der  Längsfurche  verlaufenden  Gefasse  nach 
einem  kurzen  eigentümlichen  Wogen  und  Schwirren  der  Herzober- 
fläche ein  Stillstand  der  Herzthätigkeit  für  die  Dauer  der  Kompression 
bewirkt,  während  bei  teil  weiser  Verlegung  der  Gefässlumina  durch 
Anwendung  eines  gelinderen  Druckes  nur  eine  höchst  irreguläre  be- 

1)  V.  Ziemssen  1881.  Studien  über  die  normalen  Bewegungsvorgäng^e 
am  menschlichen  Herzen,  sowie  über  mechanische  und  elektrische  Erregbar- 
keit des  Herzens  und  des  N.  phrenicus  am  freiliegenden  Herzen  von  Catha- 
rina  Serafin. 
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schleunigte  Herzaktion,  doch  kein  Herzstillstand  auftrat.  Hatte  die 
Unterbrechung  der  normalen  Cirkulation  nicht  allzu  lange  bestanden, 
so  gingen  die  genannten  Erscheinungen  allmählich  zurück  und  das 
Herz  erholte  sich  wieder  vollkommen  '  Sobald  jedoch  eine  Verletzung 
der  Herzwandung  zugleich  auch  einen  stärkeren  Ast  der  Koronar- 
arterien durchtrennte,  und  damit  eine  dauernde  Unterbrechung  der 
Blutdurchströmung  grösserer  Herzabschnitte  gesetzt  wurde,  erfolgte 
alsbald  nach  einigen  wellenförmigen  peristaltisch  sich  fortpflanzenden 
Bewegungen  an  der  Oberfläche  des  Herzens  ein  vollkommen  regel- 
loses Flimmern,  das  unmittelbar  in  den  Stillstand  des  Herzens  über- 
ging. '  Wenn  man  mit  den  Branchen  einer  anatomischen  Pincette 
einen  ganzen  Abschnitt  eines  Ventrikels  in  seiner  Querrichtung  kom- 
primiert, beobachtet  man  schon  bei  Anwendung  eines  mittleren 
Druckes  ein  Aufhören  jeglicher  Herzthätigkeit  für  die  Dauer  der 
Kompression,  worauf  nach  Entfernung  derselben  eine  allmählich  ab- 
nehmende Beschleunigung  und  Arythmie  der  Herzaktion  wieder  Platz 
greift.  Au£^ig  bei  dieser  Art  der  Ventrikel-Reizung  war,  dass  die 
durch  die  Pincettenbranchen  hervorgerufene  Kompressionsfurche  noch 
lange  nach  Entfernung  des  komprimierenden  Instrumentes  fortbestand 
und  sich  bei  den  einzelnen  Kammersystolen  nur  wenig  in  ihren 
Orössenverhältnissen  veränderte  und  überhaupt  bewegte,  ein  Zeugnis 
dafür,  dass  durch  Quetschungen  der  dem  Druck  unmittelbar  ausgesetzte 
Teil  der  Muskulatur  hinsichtlich  seines  Kontraktionsvermögens  in- 
sufficient  wird,  dagegen  in  seiner  Leitungsfähigkeit  filr  die  normale 
Erregung  der  Muskulatur  selbst  bei  stärkster  Kompression  unbeein- 
flusst  bleibt,  wie  aus  der  isorhythmischen  Kontraktion  der  ober- 
und  unterhalb  der  Schnürfurche  belegenen  Herzabschnitte  hervorgeht. 
Aehnlich  wie  bei  stumpfer  Berührung  und  Reizung  des  Herzens 
verhalten  sich  auch  die  Erscheinungen  bei  blutiger  Durchtrennung 
der  Muskulatur,  nur  dass  hierbei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  ein  momentanes  Stillstehen  des  Herzens 
sowohl  bei  kleineren  als  bei  ausgedehnteren  Wunden  beobachtet 
wurde,  woran  sich  alsbald  eine  beschleunigte  und  unregelmässige 
Herzaktion  für  einige  Zeit  anschloss.  Wenn  man  die  Wand  des 
Ventrikels  allmählich  mit  dem  Messer  tiefer  dringend  absatzweise 
durchschneidet,  so  kommt  das  momentane  Aussetzen  der  Herzthätigkeit 
erst  in  dem  Augenblick  zu  Stande,  in  welchem  die  Eröffnung  des 
Kammerraumes  erfolgt,  vielleicht  ein  neuer  Beweis  dafür,  dass  „alle 
direkten  Herzreize   von   der   inneren  Fläche   entschieden  enerj^ischer 
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wirken,  als  von  der  äusseren."  *)  Alle  diese  subjektiven  Wahr^ 
nehmungen  wurden  bestätigt  durch  eine  Anzahl  direkt  von  der  Ober- 
fläche des  Herzens  registrierter  Kurven,  bei  denen  sich  deutlich  der 
im  Moment  des  Einschnittes  erfolgende  Stillstand  des  Herzens  und 
die  sich  daran  anschliessende  höchst  unregelmässige  Herzaktion  ausprägt. 

Wie  schon  bei  Besprechung  der  durch  die  Blutung  bedingten 
Störungen  ausgeführt,  wird  bei  stärkeren  Blutverlusten  aus  dem 
Herzen  die  Thätigkeit  desselben  allmählich  immer  schwächer,  was 
jedenfalls  z.  T.  wohl  als  eine  direkte  Folge  der  darnieder  liegenden 
Ernährung  des  Herzmuskels  anzusehen  ist.  Die  Kontraktionen  werden 
weniger  energisch  und  in  ihrem  Verlauf  langsamer,  zugleich  nimmt 
die  Frequenz  der  einzelnen  Pulsationen  merklich  ab,  bis  schliesslich 
die  spontane  Bewegung  des  Herzens  ganz  erlischt,  während  für  die 
nächste  2ieit  ein  mechanischer  Reiz  noch  mit  je  einer  Zuckung  be- 
antwortet wird.  Bei  allen  Herzverletzungen,  welche  eine  grossere 
Blutung  im  Gefolge  haben,  wird  es  sich  also  in  Rücksicht  auf  die 
drohenden  schweren  Girkulationsstörungen  und  den  schädlichen  Ein- 
fluss  des  Blutverlustes  auf  die  Herzaktion  selbst  darum  handeln  müssen, 
der  Blutung  Herr  zu  werden.  Bei  den  kleineren  Wunden  kommt, 
wie  wir  gesehen  haben,  an  den  Ventrikeln  oft  ein  spontanes  Auf- 
hören der  Blutung  zu  Stande,  eine  Eigenschaft,  welche  bei  den  Vor- 
hofswunden und  breit  klaffenden  Kammereröfihungen  in  den  meisten 
Fällen  jedoch  versagt.  Das  einzige  hierbei  eventuell  noch  zum  Ziele 
führende  Mittel  ist  die  Naht  der  Wunde  am  Herzen,  welche  bei 
Hunden  bereits  früher  mit  Erfolg  von  einem  Italiener  DelVecchio') 
unternommen  und  beim  Menschen  ebenfalls  schon  von  Farina') 
und  Gappelen^)  angewendet  wurde.  Die  Patienten  beider  Operateure 
gingen  zu  Orunde,  der  des  ersteren  an  einer  interkurrenten  Krank- 
heit einige  Tage  nach  der  Naht,  der  des  letzteren,  bei  dem  eine 
nicht  perforierende  Stichwunde  des  Herzens  vorhanden  war,  starb 
2Va  Tage  später  teils  infolge  starker  Blutung  aus  einem  grossen 
Zweige  der  Koronararterie,  teils  durch  Pericarditis. 

Bei  den  von  mir  vorgenommenen  Versuchen  handelte  es  sich 
um  die  Beobachtimg  derjenigen  Erscheinungen,  welche  durch  die 
Naht  der  Herzmuskulatur  hinsichtlich  der  Funktion  des  Herzens  un- 


1)  Landois.  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.  IX.  1896.  p.  110. 

2)  Del  Vecchio.    Riforma  med.  1895.  Nr.  79  und  80.    Ref.  Centralbl. 
fQr  Chir.  1895.  pag.  574. 

3)  Cf.  Centralblatt  für  Chir.  1896.  pag.  1224. 

4)  Norsk  Miigazin  for  Laegevidenskaben.  1896  März.   Ref.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Litterat  Beilage.  1896.  p.  186. 
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mittelbar  oder  später  hervorgerufen  werden.  Zu  diesem  Zwecke 
vrurde  verschiedenen  Kaninchen  zunächst  eine  ausgedehnte  Schnitt- 
wunde in  einen  der  Ventrikel  am  freigelegten  Herzen  beigebracht 
und  im  Anschluss  hieran  versucht,  dieselbe  durch  Naht  zu  verschliessen. 
Die  technischen  Schwierigkeiten  waren  hierbei  in  Anbetracht  der 
Kleinheit  der  Verhältnisse  und  der  fortwährenden  Ueberschwemmung 
des  Operationsfeldes  mit  Blut  nicht  geringe,  besonders  bei  der  ersten 
Naht,  welche  oftmals  aufs  Geratewohl  durch  die  Blutmengen  hin- 
durch in  die  Herzwand  gelegt  werden  musste.  Ist  es  überhaupt  erst 
gelungen  einen  Faden  durch  die  Muskulatur  hindurch  zu  führen,  so  hat 
man  durch  Anziehen  dieser  Schlinge  eine  gute  Handhabe,  das  Herz 
in  toto  mehr  in  die  Brustwunde  zu  verlagern,  zugleich  die  beiden  Wund- 
ränder einander  zu  nähern  und  anzuspannen,  ein  Kunstgriff,  welcher 
es  oftmals  ermöglichte,  ohne  bedeutendere  Blutung  nunmehr  bis  zum 
vollkommenen  Schluss  der  Wunde  eine  Anzahl  Nähte  durch  das  Herz 
zu  legen.  Ganz  besonders  störend  erwies  sich  beim  Ausführen  der 
Uerznaht  neben  der  fortdauernden  mehr  oder  weniger  veränderten 
Hei7«aktion  eine  eigentümliche  Rollbewegung,  an  welcher  das  ganze 
Herz  teilnahm.  Bei  jeder  neuen  Ventrikel-Systole  nämlich  wurde 
das  Herz  in  einem  Bogen  von  links  nach  rechts  fortgeschleudert, 
so  dass  häufig  für  die  Dauer  der  Systole  die  vorher  sichtbare  Wunde 
hinter  dem  Stemum  verschwand,  eine  Erscheinung,  welche  jedenfalls 
nur  am  freigelegten  Herzen  und  wegen  der  allseitigen  Beengung  des 
Raumes  seitens  der  benachbarten  Organe  nicht  bei  uneröffnetem 
Brustkorb  und  Pericard  vorkonunen  kann. 

Welche  Erscheinungen  treten  nun.  beim  Nähen  der  Muskulatur 
hinsichtlich  der  Herzthätigkeit  auf,  und  wie  beeinflusst  die  gelegte 
Naht  nach  Stillstand  der  Blutung  die  Fortdauer  einer  geordneten 
Herzaktion?  Bezüglich  des  ersten  Punktes  wurden  eine  Reihe  von 
Versuchen  zunächst  am  unverletzten  Herzen  gemacht  mit  dem  Er- 
gebnis, dass  im  Moment  des  Einstechens  analog  der  Durchtrennung 
der  Muskulatur  mittelst  Schnittes  meist  ein  ganz  kurz  dauernder 
Stillstand  des  Herzens  erfolgte,  an  den  sich  eine  mehr  oder  weniger 
lang  anhaltende  Periode  einer  unregelmässigen  und  frequenteren 
Uerzaktion  anschloss.  Es  war  hierbei  gleichgültig,  in  welcher  Richtung 
zur  Herzachse  der  Faden  durch  die  Muskulatur  hindurch  geführt  wurde. 
Femer  wurde  der  Beweis  erbracht,  dass  durch  das  Knoten  eines 
gelegten  Fadens  infolge  Abschnürung  einer  Anzahl  von  Muskelfasern 
eine  wesentliche  Schädigung  der  Herzaktion  nicht  verursacht  wird. 
Vergleicht   man   nämlich   zwei   Kurven,    von   denen   die  eine   nach 
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Durchlegung  eines  Fadens  durch  die  Herzwand,  die  andere  erst  nach 
der  unter  starkem  Anziehen  der  Fadenenden  erfolgten  Schürzung  des 
Knotens  aufgenommen  war,  so  findet  man  eine  absolute  üebarein- 
stimmung  beider.  Wurde  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Verletzung  eines  Ventrikels  genäht,  so  konnte  man  bei  der  ohnehin 
gegen  die  Norm  immer  sehr  veränderten  Herzaktion  beim  Durch- 
führen der  Nadel  und  des  Fadens  einen  Stillstand  des  Herzens  etc. 
nicht  immer  mit  absoluter  Sicherheit  nachweisen.  Jedenfalls  besserte 
sich  in  fast  allen  Fällen  in  auffallendster  Weise  die  gesamte  Herz- 
thätigkeit  und  der  ganze  oft  heftige  GoUaps  des  Tieres,  sobald  die 
Wunde  voUkommen  geschlossen  und  dadurch  die  Blutung  gestillt  war. 

Es  ist  schon  lange  aus  zufälligen  Sektionsbefunden  bekannt  und 
aufs  neue  durch  die  umfangreiche  Statistik  Fischers^)  erhärtet, 
dass  Fremdkörper  aller  Art  unbeschadet  einer  regelmässig  fortdauern- 
den Herzaktion  lange  Zeit  in  der  menschlichen  und  tierischen  Herz- 
wand verweilen  können.  Dasselbe  trifft  im  allgemeinen  auch  für  die  in 
der  Herz  wandung  zurückgelassenen  Nahtmaterialien  zu,  wie  aus  einer 
Anzahl  von  Gardiogrammen  auf  das  Unzweideutigste  hervorgeht,  welche 
bei  einzelnen  den  Eingriff  überlebenden  Tieren  einige  Tage  bis 
Wochen  nach  der  Operation  aufgenommen  wurden.  Unter  den  einzelnen 
Versuchstieren,  bei  denen  Nähmaterial  von  verschiedener  Dicke  ver- 
wendet und  der  Faden  in  wechselnder  Höhe  über  der  Herzoberfläche 
abgeschnitten  war,  zeigte  sich  eine  auffallende  unregelmässige  Herz- 
aktion und  Kurve  nach  der  Operation  bei  einem  Kaninchen.  Bei 
diesem  war  zur  Naht  ein  feiner  Bindfaden  von  fast  1  mm  Stärke 
benutzt  und  über  der  Herzoberfläche  so  abgeschnitten,  dass  die  bei- 
den freien  Fadenenden  ungefähr  IV2 — 2  cm  lang  in  das  eröfinete 
Pericard  und  die  linke  Pleura  hineinragten.  Pas  Tier  lebte  3  Va  Tage 
und  ging  dann  an  einer  Infektion  des  Herzbeutels  und  der  Pleura 
zu  Grunde.  Gardiogramme  derjenigen  Tiere,  bei  denen  die  Blutung 
spontan  gestanden  hatte,  zeigten  ebenfalls  an,  dass  durch  die  Ver- 
letzung keinerlei  dauernde  Störungen  der  Herzthätigkeit  gesetzt  waren. 

Die  bei  einzelnen  Herzen  vorgenonmiene  mikroskopische  Unter- 
suchung des  frischen  Muskels  ergab  meist  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Fettmetamorphose  unter  gleichzeitigem  Vorhandensein  einer 
frischen  Stauung,  welche  sich  durch  grossen  Blutreichtum  der  Leber 
und  starke  Ausdehnung  der  grossen  venösen  Gefässe  am  Halse  imd 
in  der  Brust  kennzeichnete.  Doch  sind  diese  Beobachtungen  nicht 
ganz  ein  wandsfrei  noch  bereits  abgeschlossen,  da  bei  den  bisher  unter- 
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suchten  Fälleu  gleichzeitig   stets    eine  Pericarditis  höheren  oder  ge- 
ringeren Grades  vorhanden  war. 

Zum  Schluss  möge  noch  eine  Beobachtung  Erwähnung  finden, 
welche  sich  auf  die  mechanischeBehinderung  der  Herz- 
aktion  durch  Blutansammlung  im  Perikard  bezieht. 
Ich  hatte  bei  unverletzter  Pleura  eine  ziemlich  ausgedehnte  Schnitt* 
wunde  des  linken  Ventrikels  genaht  und  dadurch  bei  gut  erhaltener 
Herzthatigkeit  die  Blutung  zum  Stillstand  gebracht,  darauf  das  Her/ 
in  den  mit  Blut  und  Blutgerinnseln  erfüllten  Herzbeutel  versenkt,  so 
dass  nur  ein  kleiner  Teil  seiner  Vorderfläche  frei  und  sichtbar  blieb. 
Hierbei  beobachtete  ich  nun,  dass  die  einzelnen  trotz  Verlagerung  des 
Herzens  vorher  durchaus  kräftigen  Bewegungen  langsamer  und  mühe- 
voller von  statten  gingen,  besonders  die  Exkursionsbreite  der  Ventrikel- 
Systole-  und  Diastole  viel  geringer  erschien,  bis  ich  die  im  Herzbeutel 
angesammelten  Blutmassen  entfernte,  worauf  sich  unmittelbar  wieder 
eine  lebhaftere  und  ausgiebigere  Herzaktion  einstellte.  Schon  vor  Rose, 
dem  unstreitig  das  Verdienst  gebürt,  die  Lehre  von  der  ^  Herz- 
tamponade' klinisch  ausgebildet  und  mit  allem  Nachdruck  in  die 
Praxis  der  Herzverletzungen  eingeführt  zu  haben,  hatte  bereits 
Cohnheim')  dieser  Erscheinung  seine  Aufmerksamkeit  geschenkt 
und  ihren  Einfluss  auf  die  Herzthatigkeit  an  einer  Anzahl  von  Tier- 
experimenten studiert.  G  o  h  n  h  e  i  m  injicierte  in  das  freigelegte 
Pericard  von  Hunden  verschieden  grosse  Quantitäten  von  Oel,  einer 
Flüssigkeit,  bei  welcher  jede  Resorption  innerhalb  der  Dauer  des 
Versuches  auszuschliessen  war,  und  beobachtete  hierbei,  dass  mit 
zunehmender  Spannung  des  Herzbeutels  der  arterielle  Blutdruck  sinkt, 
derjenige  der  Venen  gleichmässig  ansteigt.  Da  nun  der  Druck  im 
arteriellen  System  nach  den  Auseinandersetzungen  G  o  h  n  h  e  i  m's 
abhängig  ist  von  der  bei  jeder  Ventrikelsystole  in  die  Aorta  hinein- 
geworfenen Blutmenge,  so  folgt  hieraus  ceteris  paribus  unmittelbar, 
dass  bei  Abnahme  des  arteriellen  Druckes,  wie  wir  sie  bei  praller 
Füllung  des  Herzbeutels  finden,  die  Quantität  des  bei  jeder  einzelnen 
Systole  aus  dem  Herzen  austretenden  Blutes  verringert,  mithin  also 
bei  jeder  vorangehenden  Diastole  nicht  so  viel  Blut  in  den  Ventrikel 
eingeströmt  ist,  als  unter  normalen  Verhältnissen  geschieht.  Die 
mangelhafte  Füllung  des  arteriellen  Systems  resultiert  nun  aber  aus 
einer  starken  Stauung  des  Blutes  in  den  Venen.  Denn  das  abnorm 
gespannte  Perikard  setzt  dem  Abfluss  des  Venenblutes  einen  nur 
schwer  zu  überwindenden  Widerstand  entgegen,  eine  Erscheinung, 
1)  G  o  h  n  h  e  i  m.   Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.  1882.  p.  20  ff. 
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welche  sich  auch  klinisch  bei  geeigneten  Fällen  durch  das  Auftreten 
von  Venenpuls,  Cyanose  etc.  dokumentiert,  bis  schliesslich  bei  noch 
weiterer  Spannungszunahme  des  Herzbeutels  überhaupt  kein  Blut 
mehr  aus  den  Körpervenen  in  das  Herz  zu  gelangen  vermag  und 
damit,  trotzdem  die  Eontraktionen  der  Herzkammern  noch  fort- 
dauern, der  Kreislauf  erlischt.  „Freilich  kann  bei  dieser  Sachlage', 
fahrt  Cohnheimin  seiner  Arbeit  fort,  „der  definitive  Herzstill- 
stand nur  eine  Frage  kurzer  Zeit  sein;  aber  nicht  bloss,  dass  bis 
dahin  die  Entlastung  des  Herzbeutels  eine  rasche  und  vollkommene 
Wiederherstellung  der  ursprünglichen  normalen  Strömungsverhältnisse 
bewirkt,  so  beweisen  die  nach  dem  Aufhören  aller  Blutbewegung 
noch  fortdauernden  Herzkontraktionen  auch  in  unverkennbarer  Weise, 
dass  es  nicht,  wie  man  wohl  gemeint  hat,  die  Beeinträchtigung  der 
diastolischen  Kammerausdehnung  durch  den  gespannten  Herzbeutel 
ist,  welche  die  geschilderten  Kreislaufsstörungen  herbeiftlhrt.  ** 

Nachdem  ich  in  Vorstehendem  zusammenfassend  über  die  einzelnen 
bei  meinen  Versuchen  gewonnenen  Beobachtungen  berichtet  habe, 
lasse  ich  nunmehr  die  Beschreibung  der  Experimente  folgen,  welche 
unmittelbar  nach  den  Eingriffen  nach  Art  eines  ProtokoUes  nieder- 
gelegt wurden. 

1.  Versuch.  13.  III.  97.  Mittelgrosses  weibliches  Kaninchen.  Körper- 
gewicht 1920  gr.  Atmung  74,  Puls  154. 

Aether-Narkose.  Freilegung  der  Luftröhre  und  Eröffnung  derselben 
zui*  eventuellen  Einleitung  der  künstlichen  Atmung  bei  doppelseitigem 
artificiellem  Pneumothorax.  Verlängerung  des  Tracheotomieschnittes  über 
die  Mitte  des  Stemums  bis  zum  Processus  xiphoideus  durch  das  Fell  bis 
auf  den  Knochen.  Teils  stumpf,  teils  scharf  Ablösung  der  linksseitigen 
Thoraxmuskulatur  vom  Sternum  ausgehend  bis  auf  die  Rippen.  Resektion 
der  4.  und  5.  Rippe  unmittelbar  am  Sternum  und  Zurückschlagen  der  Rippen- 
sttimpfe  nach  links.  Hierbei  wird  die  linke  Pleura  eröffnet  und  unter  zischen- 
dem Einströmen  von  Luft  kollabiert  die  linke  Lunge.  Mit  diesem  Moment  wird 
die  Atmung  frequenter  und  weniger  tief  .Von  der  Pleuraöffnung  aus  wird  nun  die 
ganze  linke  vordere  Brustwand  einschliesslich  der  Pleura  costalis  reseciert, 
wobei  eine  ziemlich  bedeutende  Blutung  aus  der  Mammaria  entsteht.  Etwas 
nach  rechts  und  hinten  verlagert  sieht  man  das  Herz  im  unverletzten 
dünnwandigen  Pericard.  Hervorziehen  des  Herzbeutels  mit  der  Pincette 
und  Eröffnung  desselben.  Frequente  doch  regelmässige  Herzpulsa- 
tionen ungefähr  160  pr.  Minute.  Das  Pericard  durch  eingeführte  stumpfe 
Haken  breit  auseinandergehalten  und  nach  vom  gezogen,  wobei  die  rechte 
Pleura  ebenfalls  einreisst.  Die  Bewegungen  des  Thorax  werden  stürmischer, 
die  Lungen  aber  dehnen  sich  nicht  aus,  das  Herz  arbeitet  in  gleicher 
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Weise  weiter.  Sofort  Einleitang  der  künstlichen  Respiration,  wodurch,  da 
die  Kanüle  jedenfalls  bis  in  den  rechten  Hauptbronchns  vorgedrunp:en  ist, 
nur  eine  einseitige  Ausdehnung  der  Lunge  bewirkt  wird,  Herzaktion  fort- 
während frequent,  doch  durchaus  regelmässig.  Mit  einem  feinen  spitzen 
Skalpell  wird  in  den  linken  Ventrikel  etwa  in  der  Mitte  eine  Incision  ge- 
macht von  3 — 4  mm  Länge.  Im  Moment  des  Einstiches  steht  das  Herz 
einen  Augenblick  still,  um  nach  Entfernung  des  verletzenden  Instrumentes 
ans  der  Wunde  eine  etwas  beschleunigte  Thätigkeit  wiederum  zu  beginnen. 
Hierbei  beobachtet  man  nur  während  der  Systole  eine  bis  zur  Höhe  von 
einigen  Centimetem  spritzende  Blutung,  welche  anfangs  ziemlich  stark 
allmählich  immer  spärlicher  wird,  um  nach  ungefilhr  2— 3  Minuten  Dauer 
bei  anhaltend  gleich  starker  Herzaktion  vollkommen  zu  sistieren.  Man 
sieht  auf  der  Oberfläche  des  linken  Ventrikels  ganz  deutlich  den  Ein- 
schnitt und  nimmt  weiterhin  wahr,  me  um  denselben  herum  die  Ventrikel- 
wandung etwas  bei  jeder  Systole  vorgewölbt  wird.  Um  den  Einwand  zu 
entkräften,  dass  die  Blutung  aus  dem  linken  Ventrikel  infolge  der  allge- 
meinen durch  die  Verletzung  hervorgerufenen  Anämie  zum  Stillstand  ge- 
kommen ist,  wird  unmittelbar  neben  der  ersten  Wunde  jetzt  eine  noch- 
malige etwas  grössere  Incision  in  den  linken  Ventrikel  gemacht.  Wiederum 
steht  das  Herz  im  Moment  der  Verletzung  einen  Augenblick  still,  nach 
Entfernung  des  Skalpells  unter  etwas  beschleunigter  Herzaktion  systolische 
Blutung,  im  ganzen  stärker  als  zuvor,  welche  jedoch  allmählich  geringer 
werdend  nach  ungefähr  5 — 7  Minuten  vollständig  steht.  Zu  gleicher  Zeit 
macht  sich  eine  Abnahme  der  Herzaktion  bemerkbar,  so  dass  ungefähr 
5  Minuten  nach  Stillstand  der  Ventrikelblutung  die  Zahl  der  Herzschläge 
um  die  Hälfte  vermindert  erscheint.  Die  einzelnen  Pulsationen  wenig 
energisch.  Nach  Verlauf  weiterer  5  Minuten  nur  noch  ab  und  zu  eine 
aktive  Kontraktion,  bald  danach  Stillstand  des  Herzens,  das  für  die  nächste 
Zeit  einen  mechanischen  Reiz  noch  mit  je  einer  Zuckung  beantwortet, 
bis  auch  relativ  rasch  diese  En-egbarkeit  des  Herzens  erloschen  ist. 

Sektionsergebnis:  Allgemeine  hochgradige  Anämie,  die  grossen  ar- 
teriellen und  venösen  Bauch-  und  Halsgefässe  fast  leer.  Beide  Ventrikel 
sind  ebenfalls  leer,  die  Vorhöfe  nur  von  geringen  Blutmengen  erfüllt. 
Auf  der  Oberfläche  des  linken  Venti'ikels  zwei  ungefähr  parallel  laufende 
Wunden  von  3 — 4  resp.  4 — 5  mm  Länge,  deren  Verlauf  ungefähr  der 
Richtung  der  Ventrikelscheidewand  entspricht.  Beide  Wunden  periorieren 
die  Ventrikelwand  und  münden  unmittelbar  hinter  der  Insertion  des  einen 
Papillarmuskels  in  das  Ventrikelinnere.  Weder  auf  der  Herzoberfläche, 
noch  an  der  Innenseite  der  Ventrikelwandung  sind  die  Wunden  durch 
sichtbare  Blutcoagula  verschlossen.  An  den  Lungen  und  den  übrigen  Or- 
ganen nichts  Besonderes. 

2.  Versuch.  14.  III.  97.  Grosses  weibliches  Kaninchen.  3300  gr  Körper- 
gewicht.    Sehr  gesteigerte  Herzaktion  -  -  ca.  230  Schläge  — ,  die   aber. 
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nachdem   das  Tier  längere  Zeit  aufgebunden   ist,   bedeutend   nachlässt, 
ebenfalls  hohe  Atemfrequenz  92  pr.  Min. 

Aether-Narkose.  Vorbereitende  Tracheotomie.  Schnitt  in  der  Median- 
linie über  das  Stemum.  Resektion  der  3.  bis  5.  Rippe.  Beim  Zurückschlagen 
der  Rippen  kleiner  Einriss  der  linken  Pleura  und  Zusammenfallen  der 
Lunge.  Mit  diesem  Momente  wird  die  Atmung  stark  beschleunigt  und 
dyspnoetisch,  doch  nicht  so  bedenklich,  dass  künstliche  Atmung  indiciert 
ist.  Während  des  weiteren  Verlaufes  der  Operation  tritt  augenscheinlich 
eine  Gewöhnung  an  die  veränderten  Respirationsverhältnisse  ein,  und  die 
Atmung  wird  wieder  gleichmässiger  und  ruhiger.  Von  der  Pleurawunde 
aus  Resektion  eines  markstückgrossen  Teiles  der  linken  vorderen  Brüst- 
wand,  wobei  eine  stärkere  Blutung  aus  der  Mammaria  stattfindet,  die 
durch  Unterbindung  des  blutenden  Gefässes  sofort  gestillt  wird,  so 
dass  ein  nennenswerter  Blutverlust  bisher  vermieden  ist.  Das  Herz  liegt 
im  unverletzten  Pericard,  dasselbe  wird  in  die  Brustwunde  hervorgezogen 
und  in  breiter  Ausdehnung  eröffnet.  Herzaktion  regelmässig,  die  einzelnen 
Pulsationen. energisch.  Bei  leichter  stumpfer  Berührung  des  schlagenden 
Herzens  mit  der  Sonde  ist  keinerlei  Veränderung  in  der  Herzthätigkeit 
zu  beobachten ;  bei  stärkerem  Druck  auf  das  Herz  findet  eine  Beschleuni- 
gung und  gewisse  Arythmie  der  Herzaktion  statt,  so  zwar,  wie  sich  mit 
dem  Finger  fühlend  wahrnehmen  lässt,  da«s  jeder  Ventrikelkontraktion 
vor  Eintritt  der  nonnalen  Diastole  eine  zweite  nicht  maximale  Systole 
folgt,  welche  bei  Nachlass  des  Druckes  bald  wieder  verschwindet  und  einer 
regelmässigen  Herzaktion  Platz  macht.  Dieser  Versuch  wird  mehrmals 
in  derselben  Weise  und  mit  gleichem  Erfolg  wiederholt.  Nach  einem 
kleinen  Einstich  in  den  linken  Ventrikel  mit  einem  feinen  Skalpell  be- 
merkt man  nach  Entfernung  des  Messers  aus  der  Wunde  eine  relativ 
spärliche  systolische  Blutung,  die  nach  kurzer  Zeit  vollständig  steht,  wäh- 
rend die  Herzaktion  unverändert  fortdauert,  abgesehen  von  einer  kleinen 
Unregelmässigkeit  im  Moment  und  unmittelbar  nach  der  Verletzung.  Nach 
vollständigem  Stillstand  der  Blutung  Versenkung  des  Herzens,  Vernähung 
der  zurückgeschlagenen  Thoraxmuskulatur  mit  der  unversehrten  der  an- 
deren Seite,  Schluss  des  Felles  darüber  mittelst  einiger  Knopfnähte. 
Das  Tier  wird  losgebunden,  setzt  sich  in  etwas  vornüber  gebeugter  Stel- 
lung auf  die  Füsse  und  verharrt  in  dieser  Lage  längere  Zeit.  Atmung: 
frequent,  stark  dyspnoetisch,  die  linke  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Respi- 
ration auffallend  zurück.  Einige  Stunden  darauf  läuft  das  Tier  etwas 
herum,  nimmt  beim  Sitzen  eine  etwas  straffere  Haltung  an,  hat  reichliche 
Fäkalmengen  entleert  und  beginnt  zu  fressen.  —  15.  111.  Tier  äussert 
Zeichen  von  Wohlbefinden,  läuft  viel  herum,  frisst  reichlich.  Temp.  39,4. 
-  16.  111.  Keine  abnormen  Erscheinungen.  Atmung  regelmässig,  Tier 
frisst  und  trinkt.  Urin  wird  gelassen,  ebenso  reichlicher  Stuhlgang.  T.  39,5. 
-  -  17.  111.  Keinerlei  Aenderung.  Atmung  und  Herzthätigkeit  regelmässig, 
doch   immer  noch   etwas  frequent.  —  26.  lU.  Tier  bietet  keinerlei  auf- 


Yersache  über  Herzverletzungen.  Ig9 

fallende  und  abnormeErscheinungen.  —  29.  lU.  Es  hat  sich  an  der  Brust 
unter  der  Fellnaht  eine  pflaumengrosse  fluktuierende  Geschwulst  gebildet, 
bei  Druck  auf  dieselbe  entleert  sich  aus  einzelnen  Stichkanälen  Eiter. 
Entfernung  der  Nähte  und  Eröffnung  des  Abscesses,  Exkochleation 
und  Ausspülung  mit  Sublimat.  AUgemeinbeünden  des  Tieres  an- 
scheinend wenig  beeinträchtigt.  —  2.  IV.  Es  hat  sich  an  der  alten 
Stelle  wieder  ein  kleiner  Abscess  gebildet.  Tier  befindet  sich  anscheinend 
ganz  wohl,  bekommt  am  Nachmittag  plötzlich  hochgradige  Atemnot  und 
geht  am  Abend  unter  zunehmender  Dyspnoe  zu  Grunde. 

Sektion  ergiebt  einen  etwa  kirschgrossen  Abscess  unter  dem  Fell  an 
der  vorderen  Brustwand,  starke  Füllung  der  Venen  der  Brust  und  des 
Halses.  Beide  Pleurahöhlen  erfüllt  von  eitriger  Flüssigkeit,  die  linke  Lunge 
vollständig  luftleer  der  hinteren  Wand  anliegend,  die  rechte  noch  lufthaltig, 
aber  ebenfalls  bis  zu  einem  gewissen  Grade  komprimiert.  Der  Herzbeutel 
mit  Eiter  erfüllt,  in  ganzer  Ausdehnung  der  Herzoberfläche  adhärent. 
Nach  Ablösung  des  Pericards  lässt  sich  auf  der  mit  schmutzigen  Granu- 
lationen bedeckten  Herzoberfläche  die  Stelle  der  Wunde  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  aufflnden.  Rechtes  Herz  prall  mit  Blut  erfüllt,  desgleichen  die 
vom  rechten  Herzen  abgehenden  grossen  Gefässe.  An  dem  linken  Herzen 
nichts  Besonderes.  Mikroskopische  Untersuchung :  Fettmetamorphose  ziem- 
lich stark. 

3.  Versuch.  Mittelgrosses  weisses  Kaninchen.  Körpergewicht  1650  gr. 
Puls  168,  Atmung  58,  Temp.  38,7. 

Aether-Narkose.  Längsschnitt  über  das  Stemum.  Abpräparieren  der 
linksseitigen  Bmstmuskulatur  nach  der  Seite  hin  bis  auf  die  Kippen.  Re- 
sektion der  4.  und  5.  Rippe  nahe  am  Stemum,  wobei  Eröffnung  der  Pleura. 
Atmung  wird  hierauf  nicht  dyspnoetisch ,  sondern  bleibt  wie  zuvor  tief 
und  regelmässig.  Abtragung  der  linken  vorderen  Brustwand  ungefähr  in 
2  cm  breiter  Ausdehnung  vom  Stemum.  Das  Herz  liegt  hinter  dem  Stemum 
etwas  nach  rechts  und  hinten  verzogen.  Leise  Berühmng  des  Herzens 
mit  der  Pincette  durch  das  Pericard  hindurch  bleibt  ohne  Einfluss  auf  die 
Herzaktion  (124  Schläge).  Vorziehen  des  Pericards  in  die  Thoraxwunde 
und  Eröffnung  desselben  in  ganzer  Längsausdehnung.  Hierbei  ebenfalls 
keine  Veränderung  der  Herzaktion  wahrzunehmen:  Stumpfe  leiseste  Be- 
rühmng der  Herzoberfläche  bleibt  ohne  Einfluss  auf  die  regelmässige  Herz- 
thätigkeit,  bei  stärkerem  Druck  findet  eine  Beschleunigung  der  Herzschläge 
statt,  durch  Auftreten  von  Extrasystolen  noch  kompliciert.  Bald  darauf 
aber  wieder  regelmässiger  Gang  des  Herzens.  Es  wird  nunmehr  mit  einer 
Pincette  das  im  vorderen  Sinus  longitudinalis  sichtbare  Gefäss  zusammen- 
gedrückt, worauf  Stillstand  des  Herzens  für  einige  Augenblicke  erfolgt; 
bei  Nachlass  der  Gefässverlegung  setzt  der  regelmässige  Gang  sofort 
wieder  ein.  Es  wird  nunmehr  mit  einer  anatomischen  Pincette  der  linke 
Ventrikel  ungefähr  7 — 8  mm  von  der  Spitze  entfernt  gefasst  und  in  Quer- 
richtung durch  die  Pincettenbranchen  leise  komprimiert.   Im  Moment  des 
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Zusammendrückens  Stillstand  des  Herzens  in  Systole,  nach  Beseitigung 
des  Druckes  beginnt,  während  an  der  Stelle  der  Kompression  eine  der  Breite 
der  Pincettenbranchen  entsprechende  Schnürfurche  sichtbar  bleibt,  nach 
einer  kurz  dauernden  Beschleunigung  spontan  Aviederum  der  alte  regel- 
mässige Gang  des  Herzens.  Hierbei  bemerkt  man  auf  der  Ventrikeloberfläche 
über  die  Schnürfurche,  welche  selbst  wenig  in  ihren  Grössenverhältnissen 
bei  der  Systole  verändert  wiixi,  hinweg  verlaufend,  eine  gewisse  schnelle 
peristaltische  Wellenbewegung,  welche  von  der  Atrioventrikulargrenze  zur 
Spitze  fliesst  und  gerade  die  Zeit  einer  Ventrikelsystole  ausfüllt.  Eine 
Abweichung  in  der  Pulsation  der  oberhalb  und  unterhalb  der  genannten 
Schnürfurche  befindlichen  Ventrikelabschnitte  ist  nicht  zu  beobachten.  Bei 
einer  zweiten  stärkeren  Kompression  des  linken  Ventrikels  an  derselben 
Stelle  tritt  wiederum  systolischer  Stillstand  des  Herzens  bis  zur  Entfernung 
des  Druckes  ein,  worauf  die  alte  Pulsation  unter  Bestehenbleiben  der  jetzt 
bedeutend  schärfer  ausgeprägten  Schntirfurche  wieder  einsetzt.  Auf  der 
Rückfläche  des  Ventrikels  ein  deutlicher  ungefähr  linsengrosser  Bluterguss 
unter  dem  nicht  verletzten  Epicard.  Auch  jetzt  zeigen  die  ober-  und 
unterhalb  der  Schnürfurche  befindlichen  Teile  keinen  Unterschied  hinsicht- 
lich des  Eintrittes  und  der  Dauer  ihrer  Kontraktion,  die  peristaltische 
Wellenbewegung  vom  Vorhof  zur  Herzspitze  ist  auch  bei  diesem  Versuch 
wiederum  genau  wahrzunehmen,  wii'd  jedoch  allmählich  immer  undeut- 
licher und  verschwindet  unter  gleichbleibender  Herzaktion  bald.  Nach 
einiger  Zeit  bei  Fortbestehen  der  Schnürfurche  nochmals  stärkste  Kom- 
pression an  gleicher  Stelle  und  mit  denselben  Effekten  wie  zuvor. 
Auch  heftiges  stumpfes  Ueberstreichen  der  Herzoberfläche  mit  einem 
Sondenknopf  verursacht  keinerlei  tiefergreifende  Schädigungen  in  der  Herz- 
funktion ausser  einer  Beschleunigung  der  einzelnen  Schläge  aufeinander 
mit  einzelnen  Extrasystolen.  Nunmehr  wird  nach  Wiederkehr  der  alten 
Schlagfolge  das  Herz  an  der  Spitze  mit  einer  Pincette  gefasst  und  ganz  aus 
der  Thoraxwunde  herausgewälzt,  so  dass  man  die  Hinterfläche  der  Ven- 
trikel übersehen  kann.  Auch  hierbei  ausser  einer  rasch  wieder  ver- 
schwindenden Arhythmie  —  teils  Beschleunigung  der  Herzaktion,  teils  Ver- 
langsamung derselben,  letzteres  besonders  deutlich  bei  stärkerem  Hervor- 
ziehen des  Herzens  in  der  Richtung  seiner  Längsachse  —  keine  Störung 
in  der  Herzfunktion  bemerkbar. 

Nach  Reposition  des  Herzens  in  den  Thoraxraum  wird  mit  einem 
Skalpell  in  den  linken  Ventrikel  eine  Incision  gemacht,  welche  unter 
gleichmässig  fortdauernder  Herzaktion  von  der  Ventrikeloberfläche  all- 
mählich in  den  Kammerraum  vordringt.  Im  Moment  der  Perforation  steht 
das  Herz  für  einige  Augenblicke  still,  und  während  vorher  nur  eine  ge- 
ringfügige deutlich  systolische  Blutung  aus  der  Wunde  statt  hatte,  erfolgt 
nach  der  Perforation  und  Entfernung  des  Messers  aus  dem  Herzen  isochron 
mit  der  Kontraktion  der  Ventrikel  eine  zwar  bedeutend  stärkere,  aber 
nicht  allzu  starke  Blutung  aus  der  Wunde.    Die  Länge  der  Wunde  be- 
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trä^  2 — 3  mm.  5  Minuten  nach  der  Incision  des  Ventrikels  sieht  man 
bei  Fortdauer  eines  nur  noch  geringen  systolischen  Blutaustrittes  aus  der 
Ventrikel  wunde  eine  kleine  Luftblase  hervorquellen,  der  bald  darauf 
eine  zweite  folgt.  Herzaktion  im  allgemeinen  unverändert,  132  Schläge. 
Die  Blutung  aus  der  Herzwunde  hält  in  minimaler  Menge  noch  weiter 
an,  wird  nach  jedesmaligem  Abtupfen  stets  wieder  etwas  reichlicher. 
12  Minuten  nach  der  Verletzung  des  linken  Ventrikels  treten  plötz- 
lich allgemeine  Konvulsionen  auf,  die  Atmung  wird  stürmisch  und  sehr 
oberflächlich,  die  vorher  regelmässige  Herzaktion  hat  plötzlich  nachge- 
lassen und  eine  deutliche  Arhythmie  bei  auffallender  Verlangsamung  der 
Schlagfolge  Platz  gegriffen,  bis  auf  dem  Höhepunkt  der  allgemeinen  Kon- 
vulsionen, wobei  das  Herz  unter  heftigster  Muskelspannung  aus  der 
Thoraxwunde  herausgepresst  wird,  für  einige  Sekunden  ein  Stillstand 
sowohl  der  Ventrikel  als  der  Vorhöfe  erfolgt.  Zu  gleicher  Zeit  setzt 
die  Atmung  aus,  und  zwar  in  extremster  Inspirationsstellung,  während  das 
Tier  in  einem  tonischen  Kontraktionszustand  seiner  gesamten  Körpermus- 
kulatur verharrt.  Einen  mechanischen  Reiz  mit  der  Pincettenspitze  auf 
die  Ventrikeloberfläche  beantwortet  das  Herz  nach  einigen  Augenblicken 
zuerst  mit  je  einer  Kontraktion  für  die  Dauer  der  Reizeinwirkung ;  nach 
wiederholter  Reizung,  welche  den  einzelnen  Zeitintervallen  zwischen  je 
zwei  normalen  Systolen  ungefähr  entsprechend  ausgeübt  wurde,  werden 
unter  Wiederkehr  der  unterbrochenen  Atmung,  sowie  unter  Nachlass  der 
allgemeinen  Muskelspannung  die  Kontraktionen  ganz  allmählich  immer 
häufiger  und  energischer,  so  dass  nach  Verlauf  von  2 — 3  Minuten  wiederum 
eine  spontane,  anfangs  noch  unregelmässige  und  schwache  Herzaktion  mit 
96  Schlägen  pr.  Minute  in  Gang  kommt.  Nach  diesem  Zwischenfall  er- 
scheint das  Tier  vollkommen  erschöpft,  die  einzelnen  Extremitäten  ohne 
aktive  Muskelspannung;  der  Kopf,  der  vorher  bisweilen  emporgerichtet 
wurde,  hängt  schlaff  über  die  Kante  des  Tisches  herab,  doch  sind  Corneal- 
reflexe  noch  deutlich  auszulösen.  Inzwischen  ist  die  Blutung  aus  der  Ven- 
trikelwunde zum  vollständigen  Stillstand  gekommen,  die  Herzaktion  kräf- 
tiger und  regelmässiger,  ihre  Zahl  immerhin  noch  vermindert  gegen  Be- 
ginn der  Operation.  Es  wird  nunmehr  die  Oeffnung  im  Brustkorb  durch 
Hinüberziehen  der  zurückgeschlagenen  linksseitigen  Thoraxmuskulatur 
und  Annähung  derselben  an  den  Pectoralis  major  der  rechten  Seite  ge- 
schlossen, hierbei  nach  Abnahme  eines  Schiebers  aus  der  Mammaria  eine 
zwar  langsame,  aber  deutliche  und  relativ  kräftig  pulsierende  Blutung 
beobachtet  und  unterbunden,  lieber  der  Muskelnaht  fortlaufende  Fellnaht. 
Es  besteht  nach  Beendigung  der  Operation  eine  hochgradige  Schwäche 
des  Tieres.  Temperatur  35,2,  Atmung  ausgiebig  und  nicht  beschleunigt. 
Puls-  oder  Herzstoss  ist  nicht  wahrzunehmen.  Relativ  rasch  erholt  sich 
das  Tier  etwas,  lässt  reichlich  Kot  unter  sich  gehen  und  macht  einige 
Versuche  einer  selbständigen  Ortsbewegung.  Nach  einigen  Stunden  ist  das 
Tier  noch  immer  sehr  angegriffen,  doch  ist  die  Haltung  des  Körpers  eine 
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straffere  geworden.  Fntteraafnahme  hat  noch  nicht  stattgefunden,  aber 
reichliche  Kot-  und  Urinentleerung.  Bei  Berührungen  lebhafte  Abwehrbe- 
wegungen. Terap.  37,4.  — 16.  III.  Tier  im  ganzen  viel  munterer,  Atmung 
noch  beschleunigt,  doch  keine  Dyspnoe.  Fresslust  gering.  Kot-  und  Urin* 
abgang  vorhanden.  Temp.  abends  38,5.  Tier  läuft  etwas  herum.  —  17.  III. 
Tier  viel  lebhafter  als  Tags  zuvor,  läuft  munter  herum,  trinkt  und  frisst. 
Atmung  noch  immer  besclileunigt.  Die  Wunde  ohne  Besonderheiten.  — 
21.  III.  Keine  abnormen  Erscheinungen  mehr  vorhanden.  —  28.  III.  Tier 
ganz  mobil.  —  2.  IV.  Tier  seit  2  Tagen  kurzatmig  und  auffallend  abge- 
magert. Es  sitzt  in  kauernder  Stellung  den  ganzen  Tag  über  und  macht 
einen  ziemlich  leidenden  Eindruck.  Keine  Futteraufhahme  beobachtet. 
Perkussionsschall  über  beiden  Thoraxhälften  gedämpft.  —  6.  IV.  Nach- 
dem das  Tier  an  den  Tagen  vorher  sehr  elend  und  matt  war,  wenig 
herumlief  und  frass,  hat  jetzt  die  Kurzatmigkeit  nachgelassen;  das  Tier 
macht  einen  frischeren  Eindruck.  —  10.  IV.  Allgemeine  Magerkeit 
und  geringe  Nahrungsaufnahme  hält  an,  doch  läuft  das  Tier  jetzt  wieder 
ziemlich  viel  herum,  keine  Dyspnoe,  nur  etwas  beschleunigte  Atmung.  — 
21.  IV.  Allgemeinbefinden  bisher,  leidlich.  Nach  einem  Eisenbahntransport 
von  5 — 6  Stunden  behufs  Demonstration  auf  dem  Chirurgenkongress  ist 
das  Tier  hochgradig  kollabiert  und  geht  bald  darauf  unter  zunehmender 
Schwäche  und  Atemnot  zu  Grunde. 

Eine  Sektion  konnte  Umstände  halber  in  Berlin  nicht  gemacht  werden. 

4.  Versuch.  Graues  Kaninchen,  mittelgross,  Köi-perge wicht  2370. 
Puls  160.  Respiration  125.  Temp.  38,5. 

Aether-Narkose.  Schnitt  in  der  Medianlinie,  Abpräparieren  der  rechts- 
seitigen Thoraxmuskulatur  bis  auf  die  Rippen,  um  das  Herz  wegen  der 
ständigen  Verlagerung  nach  rechtshin  diesmal  bequemer  freilegen  zu 
können.  Resektion  der  4. — 6.  Rippe  und  stumpfe  Loslösung  der  Thorax- 
wand von  der  Pleura  nach  rechts  hin,  was  für  eine  Strecke  ohne  Pneumo- 
thorax gelingt.  Das  Herz  liegt  hinter  demStemum  im  unverletzten  Herz- 
beutel gleichmässig  wie  nach  Einleitung  der  Narkose  pulsierend.  Beim 
weiteren  stumpfen  Isolieren  des  Herzbeutels  reisst  in  der  Gegend  der 
Herzspitze  die  linksseitige  Pleura  ein,  die  linke  Lunge  kollabiert,  doch 
bleibt  der  Atmungstypus  im  allgemeinen  wie  zuvor.  Mit  der  Pincette  wird 
das  reichlich  mit  Fett  überlagerte  Pericard  hervorgezogen.  Plötzlich  grosse 
Unruhe  des  Tieres  und  starkes  Pressen,  jedenfalls  Folge  einer  mangel- 
haften Narkose.  Das  Pericard  mitsamt  dem  Herzen  vor  die  Brustwunde 
geworfen.  Hierbei  die  Atmung  äusserst  erschwert,  bisweilen  unterbrochen, 
Herzaktion  sehr  schwach  und  langsam,  zeitweise  Stillstand  des  Herzens, 
doch  nach  einigen  Momenten  immer  wieder  vereinzelte  Pulsationen,  bis 
ein  neuer  konvulsiver  Anfall  mit  erneutem  Herzstillstand  auftritt.  Bei 
allmählich  vorschreitender  Narkose  wird  das  Tier  wieder  ruhiger,  die 
Atmung  freier  und  gleichmässiger ,  es  beginnt  wiederum  eine  spontane 
gegen  früher  etwas  verlangsamte  Herzaktion.     Nunmehr  wird  das  Pen- 
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Card  eröffnet,  in  welchem  die  Vorderfläche  des  Herzens,  welche  fast  ganz 
nnd  gar  vom  linken  Ventrikel  eingenommen  wird,  zum  Vorschein  kommt. 
Um  an  den  rechten  Ventrikel  zu  gelangen  und  diesem  eine  Verletzung 
beizubringen,  wird  die  Herzspitze  mit  der  Pincette  gefasst  und  das  Herz 
selbst  in  der  Richtung  nach  links  und  oben,  von  hinten  nach  vom  ge- 
dreht. Bei  diesen  Manipulationen  ist  die  Herzaktion  deutlich  verlangsamt 
und  unregelmässig.  Nunmehr  auf  der  Rückfläche  des  Herzens  eine  Incision 
in  die  Wand  des  rechten  Ventrikels  von  ungefähr  3 — 4  mm  Länge.  Beim 
Einschnitt  kein  Stillstand  des  Herzens  beobachtet.  Nach  Entfernung  des 
Skalpells  aus  der  Wunde  spritzt  isorhythmisch  mit  der  Ventrikelkontrak- 
tion dunkles  Blut  in  einem  ungefähr  15  cm  langen  Strahl  aus  der  Wunde 
hervor.  Zu  gleicher  Zeit  wird  eine  starke  Beschleunigung  und  Arhythmie 
der  Herzaktion  wahrgenommen.  Drei-  bis  viermal  erfolgte,  wie  oben  be- 
schrieben, ein  gewaltsames  systolisches  Herausspritzen  von  Blut  aus  der 
Herzwunde,  doch  wurde  die  Länge  des  Spritzstrahles  bei  jedem  nächsten 
Male  wesentlich  geringer,  bis  schliesslich  nur  noch  ein  langsames  Durch- 
sickern von  Blut  aus  der  Wunde  während  der  Systole  wahrzunehmen  war. 
Nunmehr  wird  das  Herz  in  seine  ursprüngliche  Lage,  also  mit  der  Wund- 
fläche nach  hinten  reponiert,  wobei  die  Herzaktion  wiederum  regelmässiger 
und  rhythmischer  wird.  Nach  ca.  3 — 4  Minuten  nochmalige  Revision  der 
Wunde,  welche  an  der  Oberfläche  klaffend  und  mit  einem  Gerinnsel  ver- 
legt kein  Blut  mehr  aus  dem  Ventrikelinnem  hervortreten  lässt.  Im 
ganzen  erschien  die  Menge  des  verlorenen  Blutes  ungefähr  2 — 3mal  so 
gross,  als  bei  einer  Verletzung  gleicher  Ausdehnung  am  linken  Ventrikel 
in  früheren  Versuchen  beobachtet  war.  Die  Herzaktion  zwar  immer  noch 
vermehrt,  aber  wieder  regelmässig.  Versenkung  des  Herzens  nebst  Peri- 
card.  Schluss  der  Wunde  mittelst  Naht. 

Nach  der  Operation  ist  das  Tier  ziemlich  erschöpft.  Respiration  120, 
tief  und  gleichmässig.  Temp.  35,4.  Das  Tier  erholt  sich  sehr  rasch  und 
läuft  bald  darauf  etwas  herum.  Am  Abend  ist  das  Tier  ganz  mobil,  läuft 
viel  herum,  frisst,  hat  reichliche  Kotmengen  entleert.  Temp.  38,0.  — 17.  III. 
Tier  äussert  keinerlei  Störungen  seines  Wohlbefindens.  —  26.  III.  Keinerlei 
Besonderheiten  am  Tier  bemerkbar.  Aufnahme  einer  Herzstosskurve  (Fig.  1). 

Fig.  1. 

CaTdiogramm  nach  Verletzung  des  rechten  Ventrikels.    Blutung  kam  spontan 

zum  Stillstand. 

Dieselbe  ist  vollkommen  normal,  die  einzelnen  Kurvenabschnitte  gleich- 
mässig. —  6.  IV.  Tier  anscheinend  ganz  normal.  —  11.  VII.  Man  erkennt  an 
dem  Tier  keinerlei  Störungen  mehr.  Herzthätigkeit  durchaus  regelmässig. 

Beiträge  zur  kliii.  Chirurgie.    XIX.     i.  13 
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5.  Versuch.  17.  III.  97.  Mittelgrosses,  graaes  Kaninchen  1700  ^ 
Körpergewicht.    Atmung  132.    Herzaktion  sehr  beschleunigt  =  288. 

Es  wird  beabsichtigt,  eine  Verletzung  eines  Ventrikels  in  der  Systole 
zu  machen,  bei  einem  zweiten  Vergleichstiere  eine  ebenso  grosse  in  der 
Diastole,  um  zu  sehen,  ob  ein  Unterschied  hinsichtlich  der  Blutung  vor- 
handen ist.  Bei  der  lebhaften  Herzaktion  des  Tieres,  wie  des  Kontroll- 
tieres, muss  von  diesem  Beginnen  Abstand  genommen  werden.  Ein  Ver- 
such durch  Einatmung  einiger  Tropfen  Chloroform  die  Pulsfrequenz,  wie 
von  Autoren  angegeben,  zu  vermindern,  musste  wegen  hochgradigen  Col- 
lapses  des  Tieres  abgebrochen  werden.  Nach  einer  fast  nur  momentanen 
Inhalation  von  drei  Tropfen  Chloroform  auf  ein  grösseres  Tuch  gegossen, 
setzte  die  Atmung  sofort  aus,  Herzimpuls  nicht  mehr  fühlbar,  das  Tier 
plötzlich  im  höchsten  Collapszustand  und  dem  Exitus  nahe.  Nach  so- 
fortiger Entfernung  des  Chloroforms  wird  der  Herzstoss  wieder  leise, 
aber  auffallend  langsam  und  unregelmässig  fühlbar,  ebenso  beginnt  die 
Atmung  wieder  freier  zu  werden.  Allmählich  steigt  die  Pulsfrequenz,  um 
nach  Verlauf  von  einigen  Minuten  die  alte  Anzahl  wieder  zu   erreichen. 

Eine  allgemeine  Mattigkeit  des  Tieres  hält  noch  eine  geraume  Zeit 
an  (cf.  3  Herzstosskurven,  welche  bei  einem  anderen  Tier  mit  resecierten 
Rippen  nach  Einatmung  von  drei  Tropfen  Chloroform  einige  Zeit  nach 
Entfernung  desselben  aufgenommen  sind). 

Fig.  2  a,  b,  c. 
Cardiogramm  nach  Einatmung  einiger  Tropfen  Chloroform. 


Cardiogramm  etwas  später  als  Fig.  2  a  aufgenommen. 

Cardiogramm  etwas  später  als  Fig.  2  b  aufgenommen. 

Nach  vollständiger  Erholung  des  Tieres  Einleitung  der  Aether- 
narkose,  die  glatt  verläuft,  Medianschnitt,  Resektion  des  r.  4.  und  5.  Rippen- 
knorpels, hierbei  Verletzung  der  rechten  Pleura  und  Entstehung  eines 
Pneumothorax.    Die  Rippen  werden  nach   rechts  zurückgeschlagen.    Das 
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Herz  ist  stark  nach  links  verlagert,  wird  mit  dem  Pericard  in  die  Thorax- 
öffnimg hineingezogen.  Hierbei  ist  das  Herz  selbst  durch  den  Herzbeutel 
hindurch    von   der   Pincette   mitgefasst,   was   eine   Beschleunigung   und 
Arhythmie  der  Herzthätigkeit  zur  Folge  hat.    Eröffnung  des  Pericards, 
in  demselben  eine  geringe  Menge  dunklen  Blutes,   herrührend  von  einer 
kleinen  sichtbaren  Verletzung  des  Herzens  durch  die  Haken  der  Pincette. 
Bei  Fortdauer  einer  etwas   unregelmässigen   und   beschleunigten   Herz- 
aktion, welche  es  unmöglich   erscheinen   lässt,   gerade   im   Moment   der 
Systole   oder  Diastole  einzuschneiden,  wird  das  Herz  an  der  Spitze  ge- 
fasst  und  aufgedeckt,  so  dass   der  mehr   an   der   Hinterfläche  belegene 
Teil  des  rechten  Ventrikels  zum  Vorschein  kommt.    Schnitt  in  denselben 
ca.  7 — 8  mm  lang  unter  Anwendung  eines  ziemlich  beträchtlichen  Druckes. 
Im  Moment  der  Incision  steht  das  Herz  für  einen   Moment  in   Systole 
still,  nach  Herausziehen  des  Messers,  was  unmittelbar  nach  der  Durch- 
schneidung erfolgte,  eine  kolossale  systolische  Blutung,  welche  die  ganze 
eröffnete  Pleurahöhle  und  das  Pericard  mit  Blut  überschwemmt,  wodurch 
der  Nachweis,  ob  auch  ein  diastolischer  Blutaustritt  erfolgt,   nicht  mit 
Sicherheit  geführt  werden  kann.    Die  Wunde  klaffte  in  ziemlicher  Breite. 
Die  Herzaktion    selbst    anfangs    sehr    beschleunigt  und   unregelmässig, 
dann  aber  nach  kurzer  Zeit  schwerfällig  und  langsam,  wobei  man  jetzt 
einen  nur  in  der  Systole  erfolgenden  Blutaustritt  aus  dem  Ventrikel  kon- 
statieren kann.  Nunmehr  treten  nach  ungefähr  15 — 20  Herzschlägen  dieser 
Art  plötzlich  allgemeine  Konvulsionen  auf,  die  Atmung  wird  ausserordent- 
lich  rasch  und  keuchend,  das  Tier   schnappt  nach  Luft,  trotzdem  der 
Thorax  schon  in  äusserster  Inspirationsstellung  steht.    Hiebei  drängt  sich 
die  linksseitige  Pleura  aus  der  Wunde  hervor,  dieselbe  platzt  und  unter 
Collabieren  auch  der  linken  Lunge  setzt  die  Atmung  aus.    Die  automa- 
tische Herzaktion  hört  ebenfalls  bald  danach  auf,  doch  wird  ein  einzelner 
mechanischer  Reiz  auf  die  Herzoberfläche  jedesmal  für  die  nächste  Zeit 
noch  mit  je  einer  Kontraktion  beantwortet.  Die  Blutung  selbst  stand  beim 
Aussetzen  der  Atmung  bereits. 

Die  Sektion  ergibt  eine  perforierende  Wunde  des  rechten  Ventrikels 
von  7  mm  Länge,  an  der  Herzoberfläche  bis  zu  einer  Breite  von  1  mm 
klaffend  und  durch  ein  Gerinsel  verschlossen.  Das  Herz  selbst  ist  mit 
Ausnahme  des  rechten  Vorhofes,  der  von  einer  massigen  Menge  Blutes  er- 
füllt ist,  ebenso  wie  die  beiden  Lungenarterien  und  -Venen  fast  leer. 
Die  Wunde  des  Ventrikels  setzt  sich  unter  Perforation  des  Septums  in 
einer  Ausdehnung  von  1 — 2  mm  bis  in  den  linken  Ventrikel  fort.  Hoch- 
gradige Anämie  des  Herzens  und  aller  übrigen  Organe. 

6.  Versuch.     17.   HI.    97.     Kleines   weisses   Kaninchen    1700   gr 

Körpergewicht.  Atmung  ziemlich  oberflächlich  152.   Puls  224.    Temp.  38,2. 

Aethemarkose.    MeAianschnitt  und  Abpräparieren   der   linksseitigen 

Thoraxmuskulatur.    Incision  der  Rippenknorpel   und  Zurückschlagen   der 

Thoraxwandung.  Beim  Versuch  die  noch  nicht  völlig  durchtrennte  dritte 
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Rippe  ganz  za  darchschneiden  gleitet  das  Skalpell  in  die  Tiefe  ans  nnd 
verletzt  nnter  gleichzeitiger  Eröffnng  der  1.  Pleura  die  Vasa  mammaria. 
Sehr  heftige  arterielle  Blutung  sowohl  nach  innen  in  den  Pleuraraum  als 
nach  aussen,  welche  durch  Anlegung  eines  Schiebers  gestillt  wird.  Frei- 
legung des  Herzens,  welches  bisher  ungestört  fortgeschlagen  hat.  Incision 
des  linken  Ventrikels  in  Querrichtung  unter  gleichzeitiger  Verletzung  des 
im  Sinus  longitudinalis  verlaufenden  Astes  der  Goronararterie.  Deutlich 
systolische  Blutung  zwei  bis  dreimal  auf  der  Höhe  regelmässiger  energi- 
scher Kontraktionen,  dann  plötzlich  ganz  irreguläre  Herzaktion  unter 
Auftreten  eines  eigentümlichen  Schwirrens  und  Wogens  der  Herzober- 
fläche, einige  Sekunden  darauf  Herzstillstand.  Gleichzeitig  mit  diesen 
Herzerscheinungen  wurde  die  Atmung  immer  mühseliger  und  sehr  frequent, 
um  dann  ebenfalls  nach  einigen  Augenblicken  zu  sistieren.  Vorhöfe  und 
Lungenvenen  prall  mit  Blut  erfüllt.  Das  Herz  reagiert  auf  Berührungen 
noch  mit  je  einer  prompten  Kontraktion.  Es  wird  nunmehr  unter  Ein- 
wirkung einer  Anzahl  mechanischer  Reize,  welche  auf  die  Herzoberfläche 
entsprechend  der  normalen  Schlagfolge  des  Herzens  ausgeübt  und  jedesmal  mit 
je  einer  Kontraktion  zunächst  noch  beantwortet  werden,  eine  Incision  in  den 
prall  gefüllten  linken  Vorhof  gemacht.  Eine  heftige  Blutung  erfolgt  aus 
der  Wunde  während  der  Zusammenziehung  der  Vorhöfe,  doch  ist  nicht 
zu  erkennen,  ob  dieselbe  ebenfalls  zur  Zeit  der  Diastole  stattfindet.  Bei 
Eröffnung  der  ebenfalls  stark  gefüllten  Lungenvenen  beobachtet  man  eine 
ähnliche  reichliche  Blutung. 

Bei  der  Sektion  findet  man  eine  penetrierende  Wunde  des  linken 
Ventrikels  mit  Verletzung  der  im  Sinus  longitudinalis  verlaufenden  Ar- 
terie. Die  Wunde  hat  eine  Länge  von  2  mm  und  klaflt  noch  ziemlich 
bedeutend.  In  der  W'unde  sichtbar  einzelne  Blutcoagula.  Herz  in  allen 
seinen  Abschnitten  leer.  An  Lungen  und  den  übrigen  Organen  nichts 
auffäUiges. 

7.  und  8.  Versuch,  18.  und  19.  lU.  97  an  grösseren  Hunden  vor- 
genommen, führen  nur  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  aus  dem  verletzten 
rechten  Ventrikel  erfolgende  Blutung  im  Moment  der  Systole  auftritt, 
da  in  beiden  Fällen  ein  doppelseitiger  Pneumothorax  entsteht  mit  raschem 
Exitus  trotz  künstlicher  Atmung.  In  Versuch  8  ergab  die  Sektion,  dass 
ausser  beiderseitigem  Pneumothorax  die  Verletzung  des  rechten  Ventrikels 
gleichfalls  das  im  Sinus  longitudinalis  verlaufende  Gefäss  getroffen  hatte, 
woraus  sich  der  unmittelbar  folgende  Herzstillstand  auch  mit  erklärt. 

9.  Versuch  19.  UI.  97.  Schwarzer  Hund,  30  cm  hoch,  ungefähr 
45  cm  lang.  Freipräparieren  der  linken  Vena  jugularis  und  Infusion  einer 
ziemlich  starken  wässerigen  Ijösung  von  Opiumtinktur  in  dieselbe,  bis 
der  Hund  gleichmässig  tief  schnarcht.  Tracheotomie  ungefähr  2  Finger 
breit  oberhalb  des  Sternums.  Atmung  nach  der  Ttacheotomie  verlangsamt 
und  sehr  tief. 

Medianschnitt  über  das  Sternum,    senkrechter  Schnitt  auf  die  Mitte 
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des  ersten  nach  links,  Abpräparieren  nnd  Zorückschlap^en  der  linksseitigen 
Thoraxmasknlator.  Resektion  der  4.,  5.  nnd  6.  Rippe  in  einer  Ausdeh- 
nung von  3 — 4  cm  vom  linken  Stemalrand  aus,  was  ohne  Pleuraverletzung 
abgeht.  Man  fühlt  jetzt  etwa  in  der  Höhe  des  5.  Rippenan^atzes  deut- 
lich die  regelmässigen  Pulsationen  des  Herzens.  Beim  Versuch  stumpf 
direkt  anf  das  pulsierende  Herz  einzudringen,  entsteht  eine  kleine  Oeff- 
nung  in  der  linken  Pleura  mit  gleichzeitigem  Lufteintritt.  Sogleich  wird 
die  Atmung  lebhafter  und  angestrengter,  und  man  bemerkt,  wie  sich  aus 
dem  etwas  erweiterten  Pleurariss  von  rechts  her  die  stark  ausgedehnte 
intakte  rechtsseitige  Pleura  blasig  vorzuwölben  beginnt.  Es  wird  daher 
der  Respirationsapparat  an  die  Trachealkanüle  angescKlossen  und  künst- 
liche Atmung  eingeleitet,  worauf  eine  deutliche  Ausdehnung  sowohl  der 
rechten  nnd  in  geringerem  Grade  auch  der  linken  Lunge  erfolgt,  unter 
gleichzeitigem  Zurücksinken  der  abnorm  gedehnten  Pleura  dextra.  Aus- 
gedehnte Resektion  der  linken  Brustwand  bis  über  die  Mammillarlinie 
hinaus  unter  Mitnahme  der  diesem  Bezirk  anliegenden  Pleura  costalis, 
wodurch  ein  gut  handtellergrosser  Defekt  der  vorderen  Brustwand  ent- 
steht, aus  welchem  sich  trotz  künstlicher  Atmung  noch  ab  und  zu  die 
unverletzte  Pleura  dextra  abnorm  vorwölbt.  Das  Herz  liegt  im  unver- 
letzten Pericard  ziemlich  stark  nach  hinten  verlagert,  der  Herzbeutel  der 
Herzmuskulatur  selbst  unmittelbar  anliegend.  Herzaktion  regelmässig  und 
energisch,  136  Schläge.  Eröffnung  des  Pericards  in  breiter  Ausdehnung, 
worauf  die  nach  vom  und  rechts  belegene  Hälfte  desselben  an  die  auf 
der  Hinterfläche  des  Stemums  befindlichen  Weichteile  mittelst  mehrerer 
Knopfnähte  angeheftet  und  so  eine  völlige  Abschliessung  der  r.  nnd  1.  Thorax- 
hälfte bewerkstelligt  wird.  Vom  Herzen  übersieht  man  den  kleinen  auf  die 
Vorderfläche  sich  erstreckenden  Abschnitt  des  linken  Ventrikels,  jenseits  der 
Längsfurche  den  grössten  Teil  der  rechten  Kammer.  Die  Palpation  der 
Ventrikel  ergibt  eine  bedeutend  stärkere  Spannung  der  linken  Kammer 
gegenüber  der  rechten,  und  ebenso  der  beiden  Ventrikel  gegen  die  Vor- 
hofe. Bei  Berührungen  der  Ventrikel  wand  bemerkt  man,  nach  einer  etwas 
länger  als  normal  anhaltenden  Systole,  auch  nach  Entfernung  des  be- 
rührenden Gregenstandes,  für  kurze  Zeit  noch  eine  etwas  beschleunigte 
Schlagfolge,  die  sich  allmählich  erst  wieder  verliert.  Mehrmalige  Wieder- 
holung dieses  Versuches  ergibt  immer  dieselben  Resultate,  gleichgültig, 
an  welcher  Stelle  der  Ventrikeloberfläche  die  Reizwirkung  stattgefunden, 
ohne  dass  sich  eine  Störung  tieferer  Art  in  der  Herzaktion  nachweisen 
lässt.  Bei  häufigen  nur  durch  kürzeste  Zeitintervallen  unterbrochenen  Be- 
rührungen der  Ventrikelwand  gelingt  es,  das  Herz  in  einem  länger  an- 
dauernden Kontraktionszustand  zu  erhalten,  worauf  bei  Aussetzen  der 
Reize  zunächst  wiederum  eine  gesteigerte  und  unregelmässige  Herzthätig- 
keit  beginnt,  die  sich  alsbald  zur  Norm  130 — 140  Schläge  pro  Minute 
beruhigt.  Bei  diesen  Berührungen  des  Herzens,  besonders  in  der  Nähe 
der  Koronargefässe,  treten  ab  und  zu  kurz  dauernde  allgemeine  Konvul- 
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sionen  auf.  Es  wird  nunmehr  mittelst  anatomischer  Pincette  ein  Druck 
auf  die  im  Sulcus  longitudinalis  verlaufenden  Gefässe  ausgeübt,  wodurch 
für  die  Dauer  der  Kompression  nach  einem  kurzen  Hin-  und  Herwogen 
der  Muskelbündel  ein  vollkommener  Herzstillstand  hervorgerufen  wird; 
bei  teilweiser  Verlegung  der  Gefässlumina  unter  Einwirkung  eines  ge- 
ringeren Druckes  auf  die  Gefässe  resultiert  nur  eine  beschleunigte  irre- 
guläre Herzaktion,  doch  kein  andauernder  Herzstillstand.  Etwas  nach 
links  von  der  Ventrikelgrenze  wird  nunmehr  an  einer  von  grösseren  Ge- 
fässen  freien  Stelle  eine  ca.  5 — 7  mm  lange  Incision  gemacht,  das  Messer 
gut  1  cm  tief  vorgestossen.  Im  Moment  des  Schnittes  Stillstand  des 
Herzens  und  nach'  Entfernung  des  Skalpells  aus  der  Wunde  zunächst  be- 
schleunigte und  unregelmässige  Herzaktion,  die  jedoch  allmählich  wieder 
ruhiger  wird.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  erfolgte  aus  der  Wunde 
eine  massig  starke  systolische  Blutung  die  4  Minuten  lang,  allmählich  an 
Intensität  abnehmend,  anhält,  worauf  ein  absolutes  Stehen  der  Blutung 
zu  verzeichnen  ist.  Während  der  letzten  2  Minuten  der  noch  ganz  ge- 
ringen bestehenden  systolischen  Blutung  bemerkt  man,  wie  aus  der  Tiefe 
des  Ventrikels  heraus  mit  dem  Blut  eine  Luftblase  aufsteigt,  der  bald 
eine  zweite,  danach  eine  Anzahl  weiterer  folgt,  bis  dieselben  bei  Auf- 
hören der  Blutung  ebenfalls  nicht  mehr  zum  Vorschein  kommen.  Herz- 
aktion immer  noch  regelmässig  und  energisch,  Atmung  mittelst  Respi- 
rationsapparates gleichmässig  unterhalten,  Blutdruck  im  arteriellen  System 
bedeutend,  da  nach  Abnahme  der  Schieber  einige  Gefässe  noch  lebhaft 
spritzen.  Die  zurückgeklappte  Brustmuskulatur  wird  in  die  ThoraxöfTnung 
eingenäht,  darüber  das  Fell  vereinigt,  ebenso  die  Wunde  über  der  Ven. 
jug.  und  der  Trachea  geschlossen ;  denn  nach  Entfernung  des  Kespirations- 
Apparates  beginnt  das  Tier  zuerst  langsam  und  wenig  tief,  allmählich 
immer  ausgiebiger  spontan  zu  atmen. 

Der  Hund  ist  nach  Beendigung  der  Operation  immer  noch  in  Nar- 
kose und  liegt,  alle  Viere  von  sich  streckend,  auf  der  linken  Seite.  Nach 
einiger  Zeit  richtet  er  auf  Anrufen  und  bei  Berührungen  den  Kopf  in  die 
Höhe,  um  jedoch  unmittelbar  darauf  wieder  weiter  zu  schlafen.  Das  Tier 
erscheint  hochgradig  erschöpft,  auch  noch  nach  einigen  Stunden,  und 
verharrt  unverändert  in  der  gleichen  Lage,  wie  unmittelbar  nach  der 
Operation.  Die  Atmung  ist  regelmässig,  doch  etwas  beschleunigt,  das 
Tier  frisst  nicht,  lässt  weder  Urin  noch  Kot.  —  Am  20.  III.  früh,  nach- 
dem die  allgemeine  Hinfälligkeit  und  Schwäche  während  der  Nacht  noch 
immer  grösser  geworden  ist,  erfolgt  der  Exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergibt  in  der  rechten  Pleurahöhle  eine  massige  Menge 
flüssigen  dunklen  Blutes,  deren  Quelle  nicht  ermittelt  werden  kann,  linke 
Pleura  und  eröffnetes  Pericard  ist  frei  von  Blut.  Die  Wunde  am  Herzen 
ist  vollständig  verklebt,  ihre  innere  Oeffnung  durch  ein  Blutgerinnsel  ver- 
schlossen. Die  Oberfläche  des  Herzens  ist  ganz  leicht  getrübt,  an  den 
übrigen  Organen  nichts  Abnormes. 
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10.  Versuch.   20.  HL  97.   Kleines,  gelbes  Kaninchen. 

Aethemarkose.  Medianschnitt  über  das  Sternnm,  Freilegnng  der  Rippen, 
Resektion  der  linken  vorderen  Bmstwand  mit  breiter  Eröffnung  der  links- 
seitigen Pleura  unter  ziemlich  erheblicher  Blutung  aus  der  Mammaria. 
Das  Herz  liegt  hinter  dem  Stemum  etwas  nach  hinten  verlagert.  Spal- 
tung des  Herzbeutels  in  ganzer  Ausdehnung,  die  Herzaktion  ist  be- 
schleunigt, doch  regelmässig  und  energisch.  Es  wird  nunmehr  eine  feine 
Seidennaht  durch  die  Vorderfläche  der  linken  Ventrikelwand  gelegt,  ohne 
dieselbe  zu  knoten,  dabei  im  Moment  des  Einstechens  mit  der  feinen 
Darmnadel  ein  augenblicklicher  Stillstand  des  Herzens  beobachtet,  dem 
unmittelbar  eine  gewisse  Arhythmie  und  Beschleunigung  der  Herzthätig- 
keit  folgt,  welche  jedoch  alsbald  wieder  verschwindet.  Von  der  durch  die 
Herzwandung  gelegten  Fadenschlinge  werden  die  beiden  ziemlich  lang 
belassenen  Enden  aus  der  Thoraxwunde  heraus  nach  oben  geleitet  und 
an  die  mit  einer  weiten  Oese  versehene  Pelotte  eines  Mar ey' sehen  Sphyg- 
mographen  mit  Luftübertragung  befestigt.  Dieser  Apparat  besteht  aus 
zwei  kleinen  seichten  Trichtern,  welche  durch  einen  längeren  Gummi- 
schlauch miteinander  verbunden  sind,  und  deren  Lumen  mit  einer  dünnen 
Kautschukmembran  überspannt  ist.  Die  eine  dieser  Membranen  trägt  in 
ihrer  Mitte  eine  knopfähnliche  Pelotte,  die  andere  ein  scharfes  keilförmiges 
Plättchen,  auf  welchem  als  Hypomochlion  ein  sehr  leichter  Schreibhebel 
ruht.  Jede  Bewegung,  welche  der  knöpf  förmigen  Pelotte  des  einen  Trich- 
ters mittgeteilt  wird,  muss  naturgemäss  in  gleichem  Sinne  auch  auf  die 
andere  Kautschaukmembran  und  durch  Vermittlung  des  ihr  aufsitzenden 
Plättchens  auf  den  Schreibhebel  tibertragen  werden,  welcher  seinerseits 
nach  dem  Prinzip  des  einarmigen  ungleichen  Hebels  konstruiert  in  ver- 
grössertem  Maassstabe  die  Exkursionen  der  Membranen,  somit  die  des  be- 
wegenden Körpers  auf  berusster  und  in  Bewegung  befindlicher  Platte  zu 
registrieren  im  Stande  ist.  Nachdem  die  durch  das  Herz  gelegte  Faden- 
schiinge an  der  Pelotte  des  einen  Trichters  befestigt  ist,  wird  durch  Em- 
porschrauben des  Apparates  an  einem  Stativ  der  Verbindungsfaden  mit 
der  Herzoberfläche  in  eine  mittlere  Spannung  versetzt  wird  und  somit 
befähigt,  die  einzelnen  Bewegungen  des  Herzens  durch  Vermittlung  der 
beiden  Trommeln  dem  Schreibhebel  zu  übertragen.  Entsprechend  der 
Formveränderung  des  Herzens  während  seiner  Thätigkeit  wird  nun  die 
Fadenschlinge  durch  die  Ventrikelsystole  und  die  dadurch  bedingte  Dicken- 
zunahme des  Herzens  entspannt,  demzufolge  die  elastischen  Membranen 
der  Trommeln  aus  dem  früheren  Zustand  einer  mittleren  Spannung  in 
eine  gewisse  Entspannung  übergeführt,  wodurch  eine  Erhebung  des  vorderen 
Endes  des  Schreibhebels  zu  Stande  kommt,  während  bei  der  Diastole 
unter  Zunahme  des  Breitendurchmessers  des  Herzens  und  der  hiermit 
Hand  in  Hand  gehenden  Abplattung  und  Entfernung  der  Herzoberfläche 
von  der  Pelotte  des  einen  Trichters  die  Kautschukmembranen  wieder 
stärker  gespannt  werden,  was  ein  Abwärtsgehen  der  Schreibhebelspitze 
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zur  Folge  haben  mnss.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  die  einzelnen  Phasen 
der  Herzaktion  graphisch  zur  Darstellung  zu  bringen.  Man  sieht  an  der 
aufgenommenen  Kurve  deutlich  die  auf-  und  absteigenden  Schenkel  mit 
ihren  charakteristischen  Bestandteilen,  welche  der  Kontraktion  der  Vorhöfe 
und  Ventrikel,  sowie  der  Ventrikel  Diastole  entsprechen  und  durchaus 
übereinstimmend  und  regelmässig  erschienen.  Nunmehr  wird  unter  Fortdauer 
der  Registrierung  mit  einem  feinen  Skalpell  ein  Einschnitt  in  den  linken 
Ventrikel  gemacht  (Figur  3).     Im  Augenblick  der  Verletzung   setzt   die 

Fig.  8. 


Normale  Kurve   der  Herzbeweffung.     Bei   dem   Pfeilzeichen   Verletzung  des 
Herzens  (Stick  in  den  linken  Ventrikel). 

die  Herzaktion  einen  Moment  aus,  um  unmittelbar  danach  in  lebhaftem  un- 
regelmässigerem  Tempo  weiter  zu  pulsieren.  Diesen  subjektiven  Wahr- 
nehmungen entspricht  die  Kurve,  auf  welcher  unter  vorher  normaler  Herz- 
aktion bei  Einwirkung  des  Traumas  der  momentane  Stillstand  durch  die 
gerade  Linie  charakterisiert  ist,  während  die  Arhythmie  die  Herzthätig- 
keit  durch  die  Unregelmässigkeit  der  Kurvenlinie  zum  Ausdruck  gebracht 
wird.  Nach  einigen  Sekunden  schon  wird  die  Herzaktion  wieder  ruhiger, 
und  zeigt  auch  wiederum  eine  grössere  Regebuässigkeit  und  Gleichheit. 
Nach  Entfernung  des  Skalpells  aus  der  Wunde  spritzt  aus  derselben  im 
Moment  der  Systole  ein  ungefähr  1 — 1 V«  ni  langer  Blutstrahl  hervor,  der 
sehr  rasch  im  Verlauf  der  nächst  folgenden  Herzkontraktionen  an  Ijänge 
abnimmt.  Nach  3 — 4  Minuten  ist  ein  vollständiger  Stillstand  der  Blutung 
eingetreten.  Nach  dieser  Zeit  auch  die  Herzaktion  wieder  ganz  ruhig. 
Hierauf  wird  die  Registrierschlinge  abgeschnitten  und  aus  dem  Ventrikel 
entfernt,  was  ohne  Blutung  und  Beeinträchtigung  der  Herzthätigkeit  vor 
sich  geht,  sodann  die  Thoraxwunde  durch  Naht  geschlossen. 

Nach  Beendigung  des  Versuches  ist  das  Tier  anfangs  sehr  schwach, 
es  vermag  sich  nicht  aufrecht  zu  erhalten,  erholt  sich  aber  nach  relativ 
kurzer  Zeit  etwas  und  sitzt  bereits  nach  einigen  Stunden  in  aufrechter 
Haltung,   macht  bei  Berührungen  lebhafte  Abwehrbewegungen  und  läuft 
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hemm.  —  22.  III.  Das  Tier  macht  einen  befriedigenden  Eindruck, 
Atmung  etwas  beschleunigt,  sonst  keinerlei  Störungen  wahrzunehmen.  — 
23./ 3.  Tier  läuft  herum  und  frisst.  Herzimpuls,  ebenso  wie  die  Atmung 
etwas  unregelmässig  und  beschleunigt.  —  24./3.  Das  Tier  ziemlich  ab- 
geschlagen, sitzt  still  zusammengekauert,  man  bemerkt  eine  starke 
Kurzatmigkeit,  die  im  Laufe  des  Tages  immer  mehr  zunimmt.  Das  Tier 
frisst  nicht.   Exitus  letalis  in  der  Nacht  vom  24./25.  HI. 

Sektion  ergibt  unter  der  fest  verheilten  Hautwunde  in  der  über  die 
Bmstwunde  genähten  Muskulatur  eitrige  Gewebseinschmelzupg,  die  ganze 
Umgebung  der  Thoraxwunde  missfarben  und  übelriechend.  Linke  Pleura- 
höhle vollkommen  erfüllt  von  dickem  Eiter,  Lungenoberfläche,  Herzbeutel 
und  Herzoberfläche  mit  zähem  eitrigem  Belag  bedeckt.  Die  linke  Lunge 
vollständig  luftleer,  der  Hinterwand  des  Thorax  anliegend.  Die  rechte 
Pleura  von  reichlicher  serös-fibrinöser  Flüssigkeit  erfüllt,  durch  welche 
die  Lunge  ebenfalls  nach  hinten  zurückgedrängt  wird.  Pleura  costalis 
und  pulmonalis  mit  Fibrinüberzug.  Im  rechten  oberen  Lungenlappen 
Pneumonie.  Unter  den  dicken  eitrigen  Belägen,  welche  das  ganze  Herz 
einhüllen  und  sich  stumpf  von  der  Herzoberfläche  in  kleineren  und  grösseren 
liameUen  abziehen  lassen,  findet  man  auf  der  Vorderfläche  des  linken 
Ventrikels  die  Schnittwunde  völlig  geschlossen,  dicht  daneben  ebenfalls 
verklebt  die  Ein-  und  Ausstichsöffnung  der  Registriemaht.  Eine  grössere 
Blntansammlung  oder  ein  sonstiges  Zeichen  einer  stattgehabten  Nach- 
blutung nirgends  aufzufinden.  Die  Wunde  perforierte  ins  Ventrikelinnere, 
ihre  Oeffnung  auch  auf  der  Innenfläche  der  Herzwand  geschlossen. 

XL  Versuch.  20.  3.  97.  Kleines  graues  Kaninchen.  Aether- 
Narkose.  Freipräparieren  der  linken  Rippen  und  Resektion  derselben  in 
grosser  Ausdehnung,  dabei  Eröffnung  der  linksseitigen  Pleura,  was  einen 
Anfall  von  Konvulsionen  unter  Hervorwölbung  der  rechten  Pleura  und 
des  Herzens  bei  starker  Beschleunigung  der  Respiration  im  Gefolge  hat. 
Freilegen  des  Herzens,  welches  auffallend  weit  nach  rechts  herüber  und 
etwas  nach  hinten  verlagert  ist.  Hervorziehen  und  Eröffnung  des  Peri- 
cards,  Herzaktion  ziemlich  lebhaft.  Durchlegen  einer  Fadenschlinge 
durch  die  Wand  des  linken  Ventrikels,  im  Moment  des  Durchstechens 
wiederum  ein  kurzer  Stillstand  des  Herzens,  dann  nach  einigen  unregel- 
mässigen Schlägen  Weiterpnlsation  im  alten  Tempo.  Befestigung  der 
Schlinge  an  den  Registrierapparat  (cf.  Versuch  X)  und  Aufnahme  einer 
Kurve,  welche  regelmässig  ist  und  im  auf-  und  absteigenden  Schenkel 
die  normalen  Verhältnisse  zeigt.  Nunmehr  Schnitt  in  den  linken  Ventrikel 
mit  momentanem  Stillstand  des  Herzens ;  massig  starke  Blutung  während 
der  Systole  und  sehr  schnelle  wenig  energische  und  unregelmässige  Herz- 
aktion. Nach  einiger  Zeit  nochmaliger  Stich  in  den  linken  Ventrikel 
mit  genau  denselben  Folgeerscheinungen.  Nach  kurzer  Zeit  steht  ebenso 
wie  nach  dem  ersten  Schnitt  auch  hier  spontan  die  Blutung.  Entsprechend 
diesen  Beobachtungen  nimmt  sich  auch  die  Kurve  aus.     Kleine  im  Gegen- 
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8atz    zu    einer   normalen    Uerzthätigkeit    (s.   Figur  4)    ungleichmässige 

Fig.  4. 


Normale  Kurve    der  Herzthäti^keit   und  Veränderung  derselben  infolge  einer 

Stichschnittwunde  in  den  linken  Ventrike].    Bei  dem  Pfeilzeichen  eine 

zweite  Verletzung  appliciert. 

Exkursionen  des  Schreibhebels  während  der  Systole  und  Diastole,  welche 
erst  allmählich  regelmässiger  und  der  vor  der  Verletzung  aufgenommenen 
Kurve  etwas  ähnlicher  werden.  Bei  Einwirkung  des  zweiten  Traumas 
als  Zeichen  des  Herzstillstandes  eine  kurze  gerade  Linie,  der  zunächst 
noch  eine  unregelmässige  Herzaktion  folgt.  Die  einzelnen  Erhebungen 
und  Senkungen  der  Kurve  sind  sehr  niedrig,  ein  Ausdruck  dafür,  dass 
die  Herzbewegungen  nur  wenig  ausgiebig  und  unenergisch  von  Statten 
gehen.  Es  wird  nach  Aufnahme  der  Kurve  die  aus  einem  ziemlich  starken 
Faden  bestehende  Nahtschlinge  etwas  oberhalb  der  Ventrikeloberfläche 
abgeschnitten,  der  in  der  Kamnierwandung  befindliche  Teil  derselben  in 
ihr  belassen,  Schluss  der  Brustwunde. 

Tier  nach  der  Operation  sehr  schwach,  vermag  sich  nicht  aufrecht 
zu  erhalten,  und  sinkt  nach  der  rechten  Seite  hinüber.  Atmung  ziemlich 
beschleunigt  und  oberflächlich.  Nach  einiger  Zeit  erholt  sich  das  Tier 
etwas.  —  21.  III.  Tier  hat  sich  während  der  Nacht  noch  weiter  erholt, 
macht  zwar  immer  noch  einen  ziemlich  schwachen,  jedoch  keinen  gefahr- 
drohenden Eindruck.  —  22.  III.  Tier  läuft  jetzt  ganz  mobil  herum,  trinkt 
und  frisst,  Atmung  langsamer  und  tiefer  als  am  Tage  zuvor.  —  26.  III.  An 
der  Brnstwunde  besteht  eine  Nahteiterung,  Entfernung  einer  Naht.  — 
27.  III.  Das  Tier  hat  sich  bei  seinen  Bewegungen  einen  Teil  der  ge- 
samten Fellnaht  aufgerissen  (Figur  5),  ziemlich  starke  Eiterung  an  der 

Fig.  5. 


Cardiogramm  4  Tage  nach  2  Stich-Schnittwunden  des  1.  Ventrikels. 
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Brnstmnskttlatnr,  doch  hat  der  Eiter  freien  Abflnss.  Aufnahme  einer 
normalen  Herzstossknrve.  —  30.  HI.  Die  Eiterung  an  der  Brust  ist  weiter 
fortgeschritten,  auf  eine  Ausdehnung  von  15  cm  ist  in  einer  Breite  von 
2 — 3  cm  das  Fell  zerstört,  zum  Teil  die  Muskulatur  in  der  Medianlinie 
der  Brust  eitrig  durchsetzt.  Das  Allgemeinbefinden  des  Tieres  nicht  sehr 
beeinträchtigt.  — 15.  IV.  Die  Eiterung  hat  nachgelassen,  die  Wunde  be- 
ginnt sich  zu  verkleinem.  Allgemeinbefinden  zeigt  keinerlei  Störungen. 
—  25.  V.  Tier  ist  vollkommen  normal.  Atmung  ohne  Besonderheiten, 
Herzthätigkeit  regelmässig  und  nicht  abnorm  ft-equent.  Die  Wunde  der 
Brustphlegmone  vollkommen  geschlossen.  —  12.  VII.  Tier  ohne  abnorme 
Erscheinungen. 

XII.  Versuch.  21.  3.  97.  Graues  mittelgrosses  Kaninchen.  Atmung 
unregelmässig,  Puls  beschleunigt. 

Aether-Narkose.  Medianschnitt  über  das  Stemum,  Resektion  der 
linken  Thoraxwandung  mit  Eröffnung  der  linken  Pleura.  Herz  nach 
hinten  und  etwas  nach  rechts  verlagert.  Herzbeutel  wird  in  die  Wunde 
vorgezogen  und  breit  gespalten.  Atmung =96.  Herzaktion  sehr  beschleunigt, 
doch  regelmässig.  Es  wird  nunmehr  eine  Fadenschlinge  durch  die  Wand 
des  rechten  Ventrikels  gelegt,  dabei  das  Ventrikelinnere  mit  eröffnet. 
Sowohl  aus  der  Ein-  wie  Ausstichsöffhnng  starke  systolische  Blutung. 
Im  Moment  des  Dnrchstechens  einen  Augenblick  Herzstillstand,  nach  der 
Naht  ist  die  Herzaktion  sehr  beschleunigt  und  leicht  unregelmässig  bei 
Fortdauer  der  systolischen  Blutung  aus  beiden  Stichkanälen.  Unmittelbar 
nach  dem  Durchstechen  des  rechten  Ventrikels  wird  die  von  einem  starken 
Faden    gebildete   Schlinge    behufs   Registrierung  einer  Kurve  (Figur  6) 

Fig.  6. 


'i 


Gardiogramm   bei  zwei   Stichverletzongen   des  rechten  Ventrikels.    Bei   dem 
Pfeilzeichen  allgemeine  Konvulsionen. 

an  den  Luftübertragungsapparat  (cf.  Versuch  Nr.  X)  befestigt.  Man  sieht 
auf  der  Kurve  die  kleine  unregelmässige  und  beschleunigte  Herzaktion. 
Nach  kurzer  Zeit  treten  bei  dem  Tiere,  während  zuvor  auf  der  Herz- 
oberfläche bereits  ein  eigentümliches  Wogen  und  Schwirren  von  der 
Herzbasis  zur  Spitze  sich  erstreckend  beobachtet  war,  unter  grosser 
Dyspnoe  und  ganz  irregulärer  Herzaktion  allgemeine  Konvulsionen  auf, 
deren  Eintritt  sich  auch  auf  der  Kurve  deutlich  kennzeichnet.  Nachdem 
dieser  Anfall  relativ  schnell  beendet,  ist  die  Herzthätigkeit  immer  noch 
beschleunigt  und  unregelmässig.  Die  Blutung  ans  den  beiden  Stich- 
kanälen besteht  noch  immer  fort.    Plötzlich  ein  zweiter  konvulsiver  weit 
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stärkerer  Anfall  mit  hochgradigster  Dyspnoe.  Die  Herzaktion  ist  sehr 
verlangsamt,  bis  das  Herz  schliesslich  bei  Fortdauer  der  Konvulsionen  ans 
der  Thoraxwnnde  gewaltsam  hervorgedrängt  wird  und  in  Systole  still- 
steht. Auf  mechanischen  Reiz  je  eine  Kontraktion.  Abschneiden  der 
Fadenschlinge,  wobei  die  beiden  Enden  je  1'/« — 2  cm  lang  belassen  am 
Herzen  verbleiben  und  mit  dem  Herzen  in  den  Brustraum  versenkt  wer- 
den. Hierauf  treten  wiederum  einige  spontane  Kontraktionen  auf,  wobei 
die  Blutung  aus  dem  rechten  Ventrikel  wieder  von  neuem  beginnt  und 
sich  in  die  linke  Pleurahöhle  ergiesst    Schneller  Schluss  der  Wunde. 

Das  Tier  ist  äusserst  erschöpft  und  hinfällig,  vermag  sich  nicht  auf- 
recht zu  erhalten,  macht  einen  sterbenden  Eindruck.  Zum  grossen 
Erstaunen  aber  erholt  es  sich  jedoch  ziemlich  rasch  in  der  Ruhe,  nimmt 
nach  Verlauf  einer  Stunde  eine  aufrechte,  freilich  etwas  vornüber  geneigte 
Stellung  ein.  Nach  weiteren  6  Stunden  beginnt  es  mit  eigenen  Be- 
wegungen, besonders  auf  Berührungen  hin,  und  hat  in  der  Zwischenzeit 
etwas  gefressen.  —  22.  III.  Das  Tier  im  allgemeinen  ohne  besorgniser- 
regende Symptome,  läuft  herum  und  frisst  und  trinkt.  —  23.  III.  Auf- 
nahme von  Herzkurven  (Fig.  7),   welche   ein  unregelmässiges  Aussehen 

Fig.  7. 

Cardiogramm   3  Tage  nach  einer  Verletzung  des  r.  Ventrikel».    In  der  Herz- 
wand befindet  sich  eine  mehrere  cm  lange  Fadenschlinge. 

zeigen.  —  24.  III.  Anscheinend  Wohlbefinden,  nur  etwas  beschleunigte 
Atmung.    Wunde  reaktionslos.    W^ährend  der  Nacht  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  Hautwunde  und  Muskulatur  ohne  Besonderheiten. 
Beide  Pleuren  von  librinös  eitrigen  Ergüssen  erfüllt,  die  Lungen  gegen 
die  Hinterwand  des  Thorax  angedrängt.  Die  Pleuraoberfläche,  der  Herz- 
beutel und  das  Herz  selbst  mit  zähen ,  dicken,  eitrigen  Belägen  be- 
setzt. Am  festesten  haften  diese  Eitermengen  in  der  Uegend  des  Septums 
auf  der  Herzoberfläche.  Beim  stumpfen  Lösen  derselben  bemerkt  man  die 
am  Herzen  zurückgelassene  Fadenschlinge  in  dicken  Eiter  eingehüllt 
Keine  Spuren  einer  bedeutenden  Nachblutung  in  Pericard  oder  Pleura 
zu  erkennen,   in  letzterer  nur  noch  einige  kleine  Blutcoagula  vorhanden. 

13.  Versuch.  Graues  Kaninchen  mittlerer  Grösse.  Aether-Narkose. 
Freilegung  des  Herzens  mit  Eröffnung  der  Pleura.  Herzaktion  188,  gleich- 
massig  und  energisch,  Atmung  =  60.  Es  wird  mit  einem  schmalen  Skal- 
pell in  den  linken  Vorhof  eine  Incision  gemacht.  Im  Moment  der  Ver- 
letzung eine  etwas  unregelmässige  Herzaktion,  kolossale  Blutung  aus  der 
verletzten  Stelle  mit  deutlich  sichtbarer  systolischer  Beschleunigung.  Ob 
die  Blutung  auch  diastolisch  anhält,  lässt  sich  bei  der  allgemeinen  Blut- 
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Überschwemmung  im  Innern  des  Thorax  nicht  konstatieren.  Die  Blutung 
hält  ungefähr  10 — 15  Sekunden  in  gleicher  Stärke  an  bei  gleichmässig 
beschleunigter  Herzaktion,  dann  einige  Augenblicke  über  den  Ventrikeln 
ein  eigenartiges  Flimmern  und  Wogen,  das  unmittelbar  in  den  Stillstand 
des  Herzens  übergeht.  Allmählich  hat  auch  die  Atmung  nachgelassen, 
ungefähr  25"  nach  der  Verletzung  noch  einmalige  allgemeine  Konvul- 
sionen, darauf  nach  einigen  krampfartigen  Zuckungen  der  Exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergiebt  eine  relativ  kleine  Wunde  am  linken  Herzohr. 
Eine  weitere  Verletzung  am  Herzen  und  den  grossen  Gefässen  ist  nicht 
zu  ermitteln,  auch  erweist  sich  die  Scheidewand  zwischen  beiden  Vor- 
höfen intakt.  Linker  Ventrikel  und  Vorhof  voUkommen  leer,  rechtes  Herz 
massig  stark  von  Blut  erfüllt. 

Vollkommen  mit  diesem  Versuch  stimmten  noch  zwei  andere  überein, 
bei  denen  es  sich  ebenfalls  um  kleinere  Verletzungen  am  rechten  und 
linken  Vorhof  handelte.  Die  Tiere  starben  unmittelbar  nach  der  Ver- 
wundung unter  den  Erscheinungen  der  Verblutung. 

14.  Versuch.  25.  111.97.  Kaninchen.  Aether-Narkose.  Freilegung  des 
Herzens  mit  breiter  Eröffnung  der  linken  Pleura.  Eröffnung  des  Herz- 
beutels, Herzaktion  gleichmässig  und  energisch  (168  Schläge  pro  Minute). 
Anschlingen  des  Herzens  mittelst  oberflächlicher  Naht  des  linken  Ven- 
trikels. Eswii'd  nunmehr  ein  Schnitt  in  der  Längsrichtung  und  auf  diesen 
ein  zweiter  unter  einem  spitzen  Winkel  in  den  linken  Ventrikel  gemacht, 
so  dass  eine  dreieckige  Lappenwunde  entsteht.  Unmittelbar  auf  die  Ver- 
letzung erfolgt  nach  einem  momentanen  Stillstand  eine  gesteigerte  Thä- 
tigkeit  des  Herzens,  Arhythmie  und  eine  sehr  starke  systolisch  spritzende 
Blutung,  welche  alles  überschwemmt,  so  dass  sich  nur  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit ein  wenn  auch  geringerer  diastolischer  Blutaustritt  konstatieren 
lässt.  Die  Wunde  wird  unter  Anziehung  der  zuerst  gelegten  Anschlingung, 
wodurch  ebenso  sehr  die  Stärke  der  Blutung  angehalten  als  auch  das  ganze  Herz 
mehr  in  die  Brustwunde  hineingezogen  wird,  durch  eine  Naht  zu  schllessen 
gesucht;  durch  dieselbe  ist  jedoch  kein  vollständiger  Verschluss  herbei- 
geführt, so  dass  neben  die  erste  noch  eine  zweite  Naht  gelegt  werden 
mnss,  durch  welche  ein  vollständiges  Stehen  der  Blutung  erzielt  wird. 
Während  der  Anlegung  der  Nähte  ist  die  Herzaktion  arhythmisch  gewesen, 
zwischen  den  einzelnen  Schlägen  grössere  Pausen  als  zuvor.  Nach  stehender 
Blutung  bei  besserer  Herzaktion  erscheint  das  Tier  infolge  des  immerhin 
nicht  unbedeutenden  Blutverlustes  sehr  schwach.  Nach  Entfernung  des 
in  die  Pleura  hineingelaufenen  Blutes  Schluss  der  Wunde.  Gegen  Ende 
der  Operation  hat  sich  bereits  eine  bedenkliche  Herzschwäche  eingestellt, 
während  die  Atmung  noch  leidlich  funktioniert.  Im  Verlaufe  weiterer 
10  Minuten  ist  die  Atmung  allmählich  noch  schwächer  geworden  und 
schliesslich  ohne  besondere  Erscheinungen  der  Exitus  letalis  eingetreten. 

Sektionsbefund.  Genähte  dreieckige  Herzwunde,  penetrierend,  mit 
gleichfalls  in  das  Ventrikelinnere  durchgreifenden  Nähten.    An  denselben 
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sowie  in  den  leicht  verklebten  Wundspalten  einige  kleine  Blntcoa^a. 
Sonst  nichts  Abnormes.    Blutung  hat  vollständig  gestanden. 

15.  Versuch  29.  ni.  97.  Graues  Kaninchen  2900  gr  schwer.  Aether- 
Narkose.  Medianschnitt  über  das  Stemum  und  Freipräparieren  der  linken 
Thoraxwand.  Teilweise  Resektion  der  3. — 5.  Rippe.  Es  gelingt  mitt.el8t 
stumpfer  Ablösung  der  Rippen  von  der  linken  Pleura  das  Herz  nach  Er- 
öffnung des  Herzbeutels  ohne  Pneumothorax  freizulegen.  Das  Herz  liegt 
hinter  dem  Stemum  unmittelbar  an  der  Thoraxwand.  Herzaktion  regel- 
mässig und  energisch.  Es  wird  der  Herzbeutel  vor  die  Wunde  gezogen 
und  mittelst  einiger  Nähte  an  die  Brustmuskulatur  befestigt,  wobei 
ein  Einriss  in  die  rechtsseitige  Pleura  mit  folgendem  Pneumothorax 
entsteht.  Die  Atmung  wird  von  nun  an  etwas  frequenter.  Mit  einem 
feinen  Skalpell  wird  der  linke  Ventrikel  in  seinem  unteren  Abschnitte 
mittelst  eines  Diagonalschnittes  eröffnet.  Die  Wunde  hat  eine  Ausdeh- 
nung von  fast  1  cm,  klafft  an  ihrer  Oberfläche  bis  zu  einer  Breite  von 
ca.  2  mm  und  ist  mit  unregebnässigen  Schnitträndem  versehen.  Es  folgt 
eine  sehr  starke  Blutung  aus  dem  Herzinneren,  welche  zwar  vornehm- 
lich während  der  Ventrikelsystole,  aber  ebenfalls,  wenn  auch  in  geringerer 
Menge,  in  der  Diastole  vor  sich  geht.  Der  Blutverlust  ist  ein  so  gewal- 
tiger, dass  er  binnen  kurzem  den  Tod  durch  Verblutung  hätte  herbei- 
führen müssen.  Ueber  dem  ganzen  Herzen  ein  unregelmässiges  Wogen, 
wodurch  für  einige  Zeit  die  Unterscheidung  von  Systole  und  Diastole  sehr 
erschwert  wird.  Mittelst  einer  anatomischen  Pincette  wird  das  Herz 
unter  Fortdauer  der  sehr  unregelmässigen,  jetzt  auffallend  verlangsamten 
Herzaktion  aufs  Geratewohl  durch  die  ausgetretenen  Blutmassen  hindurch 
in  der  Gegend  der  Verletzung  gefasst,  wobei  die  beiden  Wundränder  zu- 
fällig zusammengepresst  werden  und  dadurch  eine  Verminderung  der  Blu- 
tung herbeigeführt  wird.  Nunmehr  wird  das  Herz  aus  der  Brustwunde 
hervorgewältzt,  und  durch  den  unteren  Wundwinkel  eine  Naht  gelegt 
und  geknotet,  die  Enden  des  Fadens  aber  als  gute  Handhabe  für  das 
Herz  lang  belassen.  Eine  auffallende  Veränderung  der  so  wie  so  sehr 
schwachen  und  atypischen  Herzaktion  war  während  des  Nähens  nicht 
wahrgenommen  worden.  Durch  diese  Naht  ist  die  Stärke  der  Blutung 
zwar  etwas  vermindert,  doch  findet  aus  dem  oberen  Teil  der  Wunde 
noch  immer  eine  lebhafte,  jetzt  nur  noch  systolische  Blutung  statt,  welche 
beim  Anziehen  des  zuerst  gelegten  Fadens  und  der  dadurch  bedingten 
Verengerung  der  klaffenden  Wunde  zum  Stillstand  gelangt.  Unter  weiterer 
unregelmässiger  Herzaktion,  aber  ohne  auffällige  Beeinträchtigung  der- 
selben wird  durch  den  oberen  Wundabschnitt  eine  zweite  Naht  gelegt., 
worauf  die  Blutung  steht.  Abschneiden  der  lang  belassenen  Fäden  dicht 
über  der  Herzoberfläche  und  Reposition  des  Herzens.  Für  die  nächste 
Zeit  ist  die  Herzaktion  noch  immer  sehr  schwach  und  unregelmässig, 
wird  aber  allmählich  immer  kräftiger  und  gleichmässiger,  wenngleich  die 
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Anzahl  der  vSchläge  noch  immer  vermindert  erscheint.  Uebemähung  der 
Thoraxwunde  und  Schluss  des  Felles  mittelst  fortlaufender  Naht. 

Das  Tier  erscheint  nach  Beendigung  der  Operation  sehr  schwach 
und  hinfällig,  erholt  sich  jedoch  sehr  rasch,  sodass  es  nach  Verlauf  von 
6 — 7  Stunden  schon  im  Zimmer  herumläuft.  —  30.  IIT.  Das  Tier  weist 
ausser  einer  gewissen  Mattigkeit  und  Langsamkeit  in  allen  seinen  Be- 
wegungen keine  weiteren  besonderen  Erscheinungen  auf.  —  31.  III.  Zu- 
stand unverändert,  am  Abend  ohne  besondere  vorhergehende  Symptome 
Exitus  letalis. 

Sektion  ergiebt  rechtsseitigen  Pneumothorax,  in  beiden  Pleuren  be- 
trächtliches serofibrinöses  Exsudat,  Lungenoberflächen  mit  Fibrinmassen  be- 
deckt. Herzbeutel  eitrig  durchsetzt,  in  grosser  Ausdehnung  mit  der  Herz- 
oberfläche verklebt.  Das  Herz  selbst  mit  einem  teils  fibrinösen,  teils  eitrigen 
üeberzug  versehen.  Am  unteren  Teile  des  linken  Ventrikels,  überlagert 
von  Eitermassen,  ist  die  Oberfläche  des  Herzens  etwas  eingesunken;  die 
Wunde,  an  welcher  die  Nähte  noch  vorhanden  sind,  ist  völlig  verklebt. 
Keine  Zeichen  einer  stattgehabten  Nachblutung  aufzufinden.  Beim  Auf- 
schneiden des  Herzens,  welches  in  allen  seinen  Teilen  normalen  Blutge- 
halt aufweist,  findet  sich  im  unteren  Abschnitt  des  linken  Ventrikels  in 
einer  Ausdehnung  von  4 — 5  mm  die  penetrierende  Wunde;  dieselbe  ist 
durch  ein  kleines  aufsitzendes  Blutgerinnsel  verlegt.  Mikroskopische  Unter- 
suchung der  Herzmuskulatur  ergiebt  ausgedehnte  fettige  Degeneration  der 
Muskelfasern.    Die  Leber  auffallend  blutreich. 

16.  Versuch.  30.IIL97.  Grosses  weisses  Kaninchen.  2580  gr  Körper- 
gewicht Aether-Narkose.  Freilegung  des  Herzens  ohne  Pneumothorax. 
Etwa  auf  der  Mitte  des  linken  Ventrikels  Querschnitt  über  denselben 
in  einer  Länge  von  8  mm  ungefähr,  nachdem  zuvor  das  Herz  mit  einer 
Naht  angeschlungen  war,  bei  deren  Legung  ausser  einer  unwesentlichen 
und  bald  >^ieder  verschwindenden  Arhythmie  nichts  Auffallendes  beobachtet 
wurde.  Starke  systolische  und  geringere  diastolische  Blutung  aus  der 
klaffenden  und  mit  gezackten  Rändern  versehenen  Wunde  bei  sehr  un- 
regelmässiger, anfangs  beschleunigter,  dann  verlangsamter  Herzaktion.  Es 
wird  hierbei  ein  eigentümliches  Rollen  des  ganzen  Herzens  in  einem  Bogen 
von  links  nach  rechts  innerhalb  des  Herzbeutels  bemerkt,  synchron  mit 
der  Thätigkeit  des  Ventrikels.  Mittelst  der  vorher  gelegten  Schlinge  wird 
das  Herz  in  die  Thoraxöffnung  emporgehoben  unter  gleichzeitigem  Nach- 
lass  der  sehr  heftigen  Blutung,  und  die  W^unde  durch  3  Nähte  geschlossen. 
Die  Herzaktion  hat  inzwischen  stark  abgenommen,  sowohl  hinsichtlich  der 
Zahl  der  Schläge  als  auch  der  Energie  der  einzelnen  Kontraktionen ;  be- 
sondere Abweichungen  oder  Störungen  der  Herzthätlgkeit  wurden  beim 
Nähen  nicht  weiter  beobachtet.  Die  Blutung,  welche  infolge  des  Wund- 
verschlusses bei  jeder  folgenden  Naht  immer  geringer  geworden  war,  ge- 
langte nach  Legung  der  3.  Naht  zu  einem  vollständigen  Stillstand.  Ver- 
senkung des  Herzens  in  den  von  Blut   erfüllten  Herzbeutel.    Die  Herz- 
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aktion  besserte  sich  in  der  Folgezeit  zwar  etwas,  doch  macht  dieselbe 
einen  sehr  mühsamen  nnd  schwerfälligen  Eindruck.  Die  Formverände- 
rongen  bei  der  Systole  nnd  Diastole  gehen  nur  in  sehr  geringer 
Breite  vor  sich.  Das  Herz  liegt  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Teiles 
seiner  Vorderfläche  vollkommen  in  Blut  und  Blutgerinnseln  eingebet- 
tet. Unmittelbar  nach  Entfernung  der  Blutmassen  um  das  Herz  herum 
beginnt  eine  lebhaftere  Thäügkeit,  die  Kammern  ziehen  sich  prompter 
zusammen,  die  Schlagfolge  wird  eine  grössere,  kurz  es  scheint,  als  wenn 
das  Herz  nach  Entfernung  des  durch  die  Blutung  und  Blutgerinsel  ge- 
setzten mechanischen  Hindernisses  erst  wieder  seine  volle  Kraft  entfalten 
und  freier  schlagen  kann.    Schluss  der  Wunde. 

Das  Tier  nach  der  Operation  bei  regelmässiger  Atmung  ziemlich  er- 
schöpft, frisst  und  trinkt  für  die  nächsten  12  Stunden  nicht.  —  31.  III. 
Das  Tier  hat  sich  etwas  erholt,  läuft  herum.  Haltung  etwas  zusammen- 
gesunken. Nahrungsaufnahme  gering.  —  2.  IV.  Tier  anscheinend  ganz 
mobil.  —  6.  IV.  Tier  ohne  auffällige  Symptome,  läuft  herum,  frisst  und 
trinkt.  —  9.  IV.  Tier  wird  morgens,  ohne  dass  besondere  Symptome  be- 
obachtet waren,  tot  aufgefunden. 

Sektion  ergiebt  vor  dem  Stemum  unter  dem  Fell  einen  ungefähr 
pflaumengrossen  Abscess,  der  sich  durch  die  Thoraxwandung  hindurch  bis 
in  den  Herzbeutel  fortsetzt  Beide  Pleuren  und  Lungen  ohne  Besonder- 
heiten. Das  Pericard  ist  von  Eiter  erfüllt,  teilweise  mit  der  Herzober- 
fläche verklebt.  In  den  dicken  Eiterauflagerungen  flndet  man  die  Stelle 
der  Verletzung  mit  der  vollkommen  abschliessenden  Naht.  Im  Innern  des 
Herzens  nichts  Abnormes. 

17.  Versuch.  31.  lU.  97.  Mittelgrosses  Kaninchen  2720  gr  schwer. 
Aether-Narkose  und  Freilegen  des  Herzens  ohne  Pneumothorax.  Es  soll 
durch  diesen  Versuch  klar  gelegt  werden,  ob  durch  Knotung  einer  Naht., 
welche  als  einfache  Schlinge  durch  die  Herzwand  gelegt,  abgesehen  von 
einem  momentanen  Stillstand  und  kurz  dauernder  Arhythmie  nach  dem 
Durchstechen,  keinerlei  Schädigungen  tieferer  Art  bedingt,  betreffs  der 
Muskelthätigkeit  des  normalen  Herzens  irgend  welche  Störungen  und 
Abweichungen  hervorgerufen  werden,  welche  ihre  Erklärung  in  einer  Unter- 
brechung der  normalen  Muskelleitung  durch  die  Abschnürung  linden 
düri'ten.  Zu  diesem  Zwecke  wird  eine  feine  Naht  durch  die  Muskulatur 
des   linken   Ventrikels   gelegt,   so   zwar,   dass  die    Verbindungslinie  des 

Fig.  8  a. 

Ciirdiogramm  nach  Knotung  einel*  durch  die  Hei-zwand  gelegten  Naht. 
Ein-  und  Ausstichs  in  die  Diagonale   des  Herzens  fällt,   und  die  beiden 
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Stichöf&iimgen  ungefähr  4—5  mm  von  einander  entfernt  liegen.  Nunmehr 
wird  die  Naht  ungeknotet  mit  der  in  Versuch  X  beschriebenen  Regi- 
striervorrichtung in  Verbindung  gebracht   und    eine    Kurve   der   Herz- 

Fig.  8b. 

P\Al\iM 


Kurve  der  Herzthätigkeit  unmittelbar   nach   Legung  einer   Naht   durch   die 
intakte  Uerzwand  ohne  Knotung  derselben. 

thätigkeit  aufgenommen,  welche  ganz  und  gar  dem  normalen  Typus 
entspricht  (Fig.  8  a).  Darauf  wird  der  Faden  unter  starkem  Anziehen  un- 
mittelbar tiber  der  Herzoberfläche  festgeknotet,  wiederum  an  den  Schreib- 
apparat befestigt  und  eine  neue  Kurve  aufgenommen,  welche  mit  der 
ersteren  vollkommen  übereinstimmt  und  ebenfalls  völlig  normale  Verhält- 
nisse zeigt  (Fig.  8  b).  Auch  subjektiv  konnte,  abgesehen  von  einer  der  Knotung 
unmittelbar  folgenden  und  rasch  wieder  vergehenden  Unregelmässigkeit 
und  Beschleunigung  der  Herzaktion  keine  weitere  Störung  derselben  nach- 
gewiesen werden.  Jetzt  wird  nach  Resektion  der  oberen  Rippen  gleich- 
falls unter  Vermeidung  einer  Pleuraverletzung,  der  Herzbeutel  weiter  nach 
oben  hin  gespalten,  die  Atrioventrikulargrenze  freigelegt  und  ein  feiner 
Schnitt  an  der  oberen  Grenze  des  rechten  Ventrikels  gemacht.  Im  Augen- 
blick der  Verletzung  StiUstand  des  Herzens,  darauf  sehr  stürmische  Herz- 
aktion von  grosser  Unregelmässigkeit.  Aus  der  Wunde  tritt  eine  sehr 
heftige  systolische  Blutung  auf,  die  alles  überschwemmt,  und  es  unmöglich 
macht,  einen  eventuellen  diastolischen  Blutanstritt  auch  nur  mit  Wahr- 
scheinlichkeit nachzuweisen.  Diese  heftige  Blutung  dauert  15 — 18  Sek. 
ungefähr,  währenddem  vergeblich  eine  Uebemähung  der  Wunde  versucht 
wird ;  dann  treten  unter  starker  dyspnoetischer  Atmung  allgemeine  Kon- 
vulsionen auf,  bei  denen  das  Herz  aus  der  Brustwmnde  hervorgepresst 
wird.  Die  Herzoberfläche  zeigt  ein  eigentümliches  heftiges  Wogen  und 
Wallen,  welches  die  eigentliche  Herzthätigkeit  fast  völlig  verschleiert, 
bis  das  Herz  plötzlich  auf  dem  Höhepunkt  der  allgemeinen  Konvulsionen 
unter  Stillstand  der  Atmung  in  krampfartiger  Kontraktion  seiner  Kammern 
aussetzt  und  dann  allmählich  erschlafl'end  spontan  nicht  mehr  funktioniert. 
Bei  Herausnahme   des  Herzens  findet  man  das  ganze  recht«  Herz, 
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sowie  die  Lungenarterie  völlig  leer,  desgleichen  den  linken  \'entrikel, 
während  im  linken  Vorhof  eine  geringe  Blutmenge  vorhanden  ist.  Ander 
Grenze  der  rechten  Kammer  und  Lungenarterie  ist  die  ungefähr  1  mm 
lange  Wunde  sichtbar,  welche  zum  grössten  Teil  schon  im  Bereich  der 
Lungenarterie  belegen  ist.  Die  Wunde  klafft  etwas  und  lässt  an  ihrer 
inneren  Fläche  ein  kleines  Blutcoagulum  erkennen.  In  der  Nähe  der  Wunde 
noch  der  von  der  versuchten  Uebernähung  herrührende  Faden  vorhanden, 
der  die  Wand  des  Vorhofs  und  rechten  Ventrikels  durchsetzt.  Alle  Organe 
sehr  anämisch. 

Aehnlich,  wie  in  diesem  letzten  Fall,  wurde  noch  bei  einigen 
anderen  Versuchen  die  Verletzung  der  Vorhöfe  und  grossen  vom 
Herz  ausgehenden  Gefässe  wiederholt,  immer  mit  demselben  Erfolg 
des  unmittelbar  darauf  folgenden  Todes,  der  durch  uebernähung  der 
Wunde,  Tamponade  oder  dergleichen  in  keiner  Weise  irgend  wie 
au&uhalten  war. 

Ausser  allen  diesen  eben  beschriebenen  Versuchen  wurde  noch 
eine  Reihe  anderer  unternommen,  ebenfalls  am  Kaninchen,  deren  ge- 
naue Beschreibung  hier  jedoch  zu  weit  führen  dürfte,  da  im  allge- 
meinen stets  wieder  dieselben  Erscheinungen,  wie  früher,  Blutung, 
Stillstand  und  Arhythmie  der  Herzaktion  bei  denselben  auftraten.  Ich 
will  nur  kurz  noch  hervorheben,  dass  sich  unter  diesen  Fällen  eine 
verhältnismässig  grosse  Anzahl  mit  ausgedehnten  und  wieder  ver- 
nähten Ventrikelwunden  befinden,  welche  nunmehr  bereits  mehrere 
Monate  nach  der  Operation  ohne  abnorme  Symptome  zu  bieten,  am 
Leben  geblieben  und  s.  Z.  bei  Gelegenheit  des  26.  Chirurgen-Kon- 
gresses in  Berlin  im  Anschluss  an  den  Vortrag  meines  Chefs  des 
Herrn  Prof.  Dr.  Rehn  demonstriert  wurden. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  eine  Berechnung  der  Gesamt- 
mortalität unter  Zugrundelegung  der  von  mir  angestellten  Tierver- 
suche im  allgemeinen  zu  ungenauen,  z.  T.  aber  auch  zu  verkehrten 
Resultaten  in  Bezug  auf  die  Tötlichkeit  der  Herzverletzungen  und 
den  rettenden  EfiFekt  der  Herznaht  führen  würde,  und  leicht  Ver- 
anlassung zu  irrigen  Vermutungen  und  Schlussfolgerungen  bei  analogen 
Verwundungen  am  menschlichen  Herzen  werden  könnte,  weswegen 
ich  auf  eine  Gegenüberstellung  der  im  Gefolge  der  Verletzung  zu 
Grunde  gegangenen  und  am  Leben  verbliebenen  Fälle  überhaupt 
verzichte.  Denn  unzweifelhaft  muss  die  Zahl  der  unmittelbaren  und 
späteren  Todesfälle  unter  meinen  Versuchstieren  eine  höhere  sein, 
als  unter  anderen  Verhältnissen,  und  zwar  aus  verschiedenen  Gründen. 
Erstens  wurde  bei   Vornahme  der  Versuche  schon  eine  relativ  grosse 
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Anzahl  von  Verletzungen  gesetzt,  welche  teils  nach  der  Lage  und 
Komplikation  der  Wunde  —  ich  habe  hierbei  insbesondere  die  Ver- 
letzungen der  grossen  6ef ässstamme ,  Koronararterien  und  Vorhöfe 
im  Auge  —  teils  in  Anbetracht  ihrer  Grösse  und  des  Blutverlustes 
schon  von  vornherein  als  unbedingt  tötliche  angesehen  werden 
mussten.  Sodann  spielt  die  Gefahr  einer  Infektion  bei  allen  Tier- 
versuchen eine  grosse  Rolle,  wie  die  grosse  Zahl  der  fast  ausschliess- 
lich an  eitriger  Pericarditis  und  Pleuritis  zu  Grunde  gegangenen 
Tiere  zur  Genüge  beweist.  Denn  wenn  man  auch  bei  Ausftlhrung 
der  Operation  alle  Regeln  der  Asepsis  au&  peinlichste  beobachtet  und 
nach  Beendigung  des  Eingriffes  die  Wunde  mit  einem  starken  Gol- 
lodiumverband  bedeckt,  so  kann  man  doch  infolge  der  Lebensge- 
wohnheiten der  Tiere  eine  Sekundarinfektion  mit  ihren  schädlichen 
Einflüssen  nur  schwer  verhüten,  zumal  da  es  sich  hierbei  immer  um  die 
Eröffnung  grösserer  nur  von  dünner  Haut-  und  Muskelschicht  bedeckter 
Hohlräume  mit  den  günstigsten  Bedingungen  für  die  Entwicklung 
der  Mikroorganismen  handelt.  Dazu  kommt  femer,  dass  wir  auf 
eine  zweckmässige  Nachbehandlung,  welche  wir  bei  Patienten  mit 
Herzv'erletzungen  in  jedem  Falle  anzuwenden  gewöhnt  sind,  wie  ab- 
solute Ruhe,  Darreichung  einer  besonders  kräftigen,  aber  leicht  ver- 
daulichien  Diät  und  Verabfolgung  sonstiger  symptomatischen  Mittel, 
beim  Tierversuch  naturgemäss  vollständig  Verzicht  leisten  und  so 
einen  der  bedeutsamsten  Faktoren  zum  guten  Gelingen  und  Erfolg 
eines  jeden  chirurgischen  Eingriffes  entbehren  müssen. 

Wenn  es  nun  gestattet  ist  zum  Schluss  aus  dem  Tierexperiment 
noch  einige  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen,  welche  auch  auf  das 
menschliche  Herz  und  seine  Verletzungen  Anwendung  finden  dürften, 
so  ergibt  sich  aus  den  Versuchen,  dass  durch  eine  Verletzung  Störungen 
der  Herzaktion,  welche  als  solche  unmittelbar  oder  später  den  Tod 
bedingen,  in  der  Regel  nicht  hervorgerufen  werden,  ausgenommen 
etwa  die  Fälle  von  Durchtrennung  der  Koronargefasse.  Vielmehr 
liegt  die  Hauptgefahr  einer  jeden  Her  z  v  er  letzun  g 
in  der  Schwere  derBlutung  mit  ihren  Folgeerschei- 
nungen, welche  für  die  einzelnen  Herzabsohnitte  von  verschiedener 
Bedeutung  ist,  und  als  deren  letztes,  wirksamstes  und  unbedingtes 
Mittel  die  Naht  der  Herzwunde  anzusehen  ist. 
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AUS  DER 

HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


Ueber  Tuberkulose  der  Lymphgefässe  der  Extremitateu. 


Von 


Prof.  Dr.  Jordan. 


Bei  der  Ausbreitung  der  Tuberkulose  im  Körper  spielt  das  Lymph- 
system bekanntlich  eine  hervorragende  ItoUe;  dasselbe  stellt  unter 
den  vier  Verbreitungswegen,  die  Weigert')  angab,  vielleicht  den 
häufigst  benutzten  dar.  Im  auffallenden  Gegensatz  indessen  zu  der 
Häufigkeit  der  Lymphdrüsentuberkulosesteht  das  Freibleiben  der  Lymph- 
gefässe selbst,  die  den  Transport  der  Bacillen  vermitteln.  Meine  Auf- 
merksamkeit wurde  auf  dieses  Gebiet  im  Frühjahr  96  durch  einen 
Patienten  gelenkt,  der  Bjioten  und  Abscesse  am  Arm  zeigte,  welche  un- 
zweifelhaft von  den  Lymphgefassen  ausgegangen  waren.  Der  Zufall 
spielte  mir  in  diesem  Frühjahr  drei  weitere  hierhergehörige  Fälle 
in  die  Hände,  so  dass  ich  auf  dem  Ghirurgenkongress  bereits  über 
vier  Beobachtungen  von  Lymphangitis  tuberculosa  zu  referieren  in  der 
Lage  war.  In  folgendem  sollen  dieselben  ausführlich  mitgeteilt  werden, 
und  im  Anschluss  an  diese  Mitteilung  möchte  ich  eine  Zusammen- 
stellung und  Sichtung  der  in  der  Litteratur  zerstreuten  Kasuistik 
bringen. 

1)  Weigert.   Jahrbuch  der  Kinderheilkunde.  1886. 
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I.Fall.  A.  L.,  27jähr.  Cigarrenarbeiter  von  Wiesloch,  trat  Ende  Jan.  97 
in  die  Behandlung  der  chirurgischen  Ambulanz.  Der  Vater  des  Patienten, 
welcher  am  Schlage  gestorben  sei,  soll  dasselbe  Leiden  an  der  Hand  ge- 
habt haben,  wie  Patient.  Die  Mutter  starb  an  Wassersucht.  4  Geschwister 
des  Pat.  sind  gesund,  eine  Schwester  leidet  seit  6  Jahren  an  Phthise. 
Die  Frau  des  Pat,  die  in  der  gleichen  Cigarrenfabrik  beschäftigt  war, 
starb  vor  IV«  Jahren  an  Kehlkopfphthise.  Pat.  selbst,  früher  gesund,  litt 
vor  3  Jahren  während  17  Wochen  an  Lungenkatarrh  und  hat  seitdem 
zeitweise  Husten  und  Auswurf.  Bald  nach  der  Erkrankung  bemerkte  er 
das  Auftreten  eines  kleinen  Knotens  an  der  Haut  des  linken  Handrückens, 
derselbe  vergrösserte  sich  sehr  langsam;  die  Haut  rötete  sich,  an  einzelnen 
SteUen  erfolgte  Aufbruch  mit  geringer  Eiterung,  die  zu  Krustenbildung 
Veranlassung  gab.  Mehrfach  entwickelten  sich  nach  anstrengender  Arbeit 
schmerzhafte  Anschwellungen  des  Handrückens,  und  während  der  Prozess 
stellenweise  ausheilte,  erfolgte  an  der  Peripherie  neue  Geschwürs-  und 
Krustenbildung.  Vor  etwa  6  Wochen  (Mitte  Dezember  96)  fiel  dem  Pat. 
die  Entwicklung  fester  Knötchen  am  linken  Arm  auf.  Letztere  wurden 
allmählich  grösser  und  weicher  und  fährten  vor  etwa  4  Wochen  zu  einer 
schmerzhaften  Geschwulstbildung  an  der  Innenseite  des  linken  Oberarms, 
sowie  weiterhin  zu  Anschwellungen  am  Vorderarm.  Während  die  Ge- 
schwüre des  Handrückens  den  Pat.  in  seiner  Thätigkeit  nie  gestört  hatten, 
wurde  er  jetzt  durch  die  am  Arm  bestehenden  Schmerzen  an  der  Arbeit 
behindert  und  veranlasst,  Hilfe  in  der  hiesigen  Ambulanz  zu  suchen. 

Status :  Pat.  ist  ein  grosser,  hagerer  Mann  von  massigem  Ernährungs- 
zustand und  bleichem,  ziemlich  heruntergekommenem  Aussehen.  Keine 
Drüsenschwellungen  noch  sonstige  Zeichen  einer  konstitutionellen  Erkran- 
kung. Auf  den  Lungen  sind  keine  sicheren,  für  Tuberkulose  sprechenden 
Veränderungen  nachzuweisen.  (Spitzen  frei,  in  der  r.  Axilla  wenig  klingen- 
des Rasseln.)  Auf  dem  Dorsum  der  1.  Hand  findet  sich  eine  fast  kreis- 
runde, V«  cm  im  Durchmesser  betragende  Geschwürsfläche,  welche  vom 
4.  Metacarpus  bis  zum  Radialrand  des  2.  Metacarpus  reicht,  die  Länge 
der  betreffenden  Metacarpi  einnehmend.  Im  Centrum  ist  die  Haut  narbig 
verändert,  an  der  Peripherie  dagegen  mit  dicken  Borken  besetzt,  nach 
deren  Abnahme  schlaffe,  leicht  blutende  Granulationen  zu  Tage  treten. 
Die  angrenzenden  Hautränder  sind  livide  verfärbt  und  stellenweise  unter- 
miniert. An  die  Geschwürsfläche  schliesst  sich  dicht  am  Radialrand  des 
Metecarp.  II  ein  mandelgrosser,  subkutaner  Abscess,  über  dem  die  Haut 
gerötet  und  druckempfindlich  ist.  Ein  ebenso  beschaffener  bohnengrosser 
Abscess  lagert  an  dem  Ulnarrand,  entsprechend  dem  Metacarp.  IV.  Auf 
der  Streckseite  des  1.  Vorderarms,  dicht  am  Radialrand,  finden  sich  drei,  in 
einem  Abstand  von  etwa  1  cm  in  der  Längsrichtung  aufeinander  folgende, 
daumenbreite,  subkutane  Abscesse,  welche  von  der  Handgelenksgegend 
bis  zur  Mitte  des  Vorderarms  sich  erstrecken.  Die  bedeckende  Haut  ist 
gerötet  mit  einem  Stich  ins  Bläuliche;  es  besteht  überall  Druckschmerz. 
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Im  oberen  Drittel,  annähernd  in  der  Verlängerung  der  genannten  Abscesse, 
konstatiert  man  in  Abständen  von  2 — 3  cm  drei  erbsen-  bis  kirschkemgrosse, 
ziemlich  derb  sich  anfühlende,  im  Subkutangewebe  gelagerte  Knötchen. 
Zwei  derselben  sind  unter  der  Haut  verschieblich,  während  das  dritte  an 
letzterer  adhärent  erscheint.  Auf  der  Beugeseite  des  Oberarms,  in  dessen 
unterer  Hälfte,  findet  sich  endlich  ein  daumenlanger  und  über  daumen- 
breiter, subkutaner  Abscess  mit  Rötung  und  leichter  Schuppenbildung  der 
bedeckenden  Haut,  sowie  starker  Druckempflndlichkeit.  Vom  unteren  Pole 
desselben  führt  ein  nicht  prominierender,  nur  durch  die  Palpation  nach- 
weisbarer, subkutaner,  derber,  fast  gänsekieldicker  Strang  zu  dem  proxi- 
malsten,  in  der  Gegend  des  Radiusköpfchens  gelegenen  Knötchen.  (Siehe 
oben.)  Oberhalb  des  Handgelenkes  ulnarwärt«  von  dem  untersten  Abscess 
lagert  ein  erbsengrosses ,  verschiebliches  Knötchen  dicht  unterhalb  der 
Haut.  In  der  1.  Achselhöhle  zwei  kleinhaselnussgrosse,  bewegliche,  nicht 
druckempfindliche  Drüsen  fühlbar.  Die  Cubitaldrüse  ist  ebenfalls  etwas 
vergrössert.  Die  Beweglichkeit  der  Finger,  des  Handgelenks  etc.  voll- 
ständig normal.  Zunächst  wurde  der  Abscess  am  Oberarm  gespalten,  der 
käsige  Eiter  behufs  bakteriologischer  Untersuchung  steril  aufgefangen,  die 
tuberkulöse  Abscessmembrane  exkochleiert  und  die  Höhle  mit  Jodoform- 
gaze tamponiert.  Hand  und  Vorderarm  wurden  vorläufig  mit  Thonerde- 
umschlägen  behandelt. 

11.  n.  Die  Abscesshöhle  zeigt  bereits  gute  Granulationsbildung.  Am 
unteren  Pole  derselben,  also  dicht  oberhalb  der  Plica  cubiti,  hat  sich  aus 
dem  oberen  Abschnitt  des  erwähnten  Lymphgefässstranges  ein  neuer  Abscess 
gebildet.  Am  Vorderarm  konfluieren  die  beiden  distalen  Abscesse.  Im 
übrigen  ist  der  Status  unverändert. 

Operation  in  Bromäthyl-Aether-Narkose :  Die  Ulcerationsfläche  der 
Hand  wurde  ausgiebig  exkochleiert  und  thermokauterisiert,  dabei  ergab 
sich,  dass  der  Prozess  in  der  Haut  lokalisiert  -war,  nicht  über  das  Sub- 
kutangewebe hinaus  in  die  Tiefe  reichte.  Die  beiden  an  der  Peripherie 
gelegenen  Abscesse  wurden  incidiert  und  ausgeschabt:  sie  enthielten  kä- 
sigen Eiter  und  eine  käsige  Membran.  Sodann  wurden  die  Vorderarm- 
abscesse,  welche  ebenfalls  reichlichen  Eiter  enthielten,  gespalten  und  aus- 
geschabt und  die  dazwischen  liegenden,  unterminierten  Hautbrücken  mit 
der  Schere  durchtrennt.  Die  4  Knötchen  wurden  mittelst  des  spitzen 
Thermokauters  punktiert,  wobei  aus  zweien  derselben  käsige  Granulationen 
zum  Vorschein  kamen.  Endlich  wurde  der  neuentwickelte  Abscess  ober- 
halb der  Ellbogenbeuge  von  der  Incisions wunde  des  höher  oben  gelegenen 
Abscesses  aus  eröffnet  und  exkochleiert.  Sämtliche  Abscesse  waren  sub- 
kutane und  hatten  keinerlei  Beziehungen  zu  tieferen  Gewebsschichten. 

Resultat  der  bakteriologischen  und  mikroskopischen  Unter- 
suchung (Prof.  Ernst,  Pathol.  Institut): 

a)  Der  Abscesseiter :  Die  Eiterkörperchen  haben  gelappte,  fragmen- 
tierte Kerne,  wie  im  gewöhnlichen  Eiter.  Mit  der  Gabbet'schen  und  mit 
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der  Ehrlich 'sehen  Methode  behandelte  Präparate  zeigen  spärliche  Tu- 
berkelbacillen  und  zwar  neben  degenerierten  nnd  arrodierten  Formen 
einzelne  wenige  wohlgebildete.  Kulturen  auf  schräggelegtem  Agar  blieben 
steril  (Beobachtungszeit  8  Tage)  und  in  Uebereinstimraung  mit  dem  Züch- 
tnngsversuch  Hessen  Färbungen  des  Eiters  nach  Gram,  sowie  einfache 
Färbungen  mit  Thionin  und  Loffler's  Methylenblau  keine  pyogenen  Kokken 
nachweisen.  Zwei  Meerschweinchen,  welche  mit  je  einer  Spritze  verdünnten 
Eiters  intraperitoneal  geimpft  wurden,  gingen  nach  5—6  Wochen  zu  Grunde 
(weiterer  Beweis  für  die  Abwesenheit  pyogener  Mikroorganismen)  und  zeigten 
bei  der  Autopsie  ausgebreitetste  Tuberkulose  der  inneren  Organe. 

b)  Die  Ulcerationsfläche  des  Handrückens:  In  den  tieferen  Haut- 
schichten fanden  sich  charakteristische  Lupusknötchen.  Der  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  gelang  indessen  nicht.  Stellenweise  bestand  ziemlich  hoch- 
gradige Epithelwucherung  mit  beginnender  Perlbildung,  die  den  Verdacht 
einer  Epitheliomentwicklung  erwecken  konnten. 

c)  Die  exkochleierten  Abscessmembranen  des  Armes  erwiesen  sich  als 
tuberkulöses  Grannlationsgewebe,  in  welchem  Bacillen  übrigens  nicht  auf- 
gefunden wurden. 

Verlauf  nach  der  Operation:  1.  III.  Die  Abscesshöhlen  sind  durch 
frische  Granulationen  ausgefüllt.  Auf  dem  Handrücken  gute  Granulierung 
nnd  stellenweise  bereits  beginnende  gute  Ueberhäutung. 

18.  III.  Die  Grannlationsfläche  des  Handrückens  ist  bis  auf  einzelne 
kleine  Stellen  benarbt;  die  Finger  frei  beweglich.  An  der  Stelle  der 
Abscesshöhlen  am  Arm  finden  sich  nur  noch  schmale,  in  Ueberhäutung  be- 
griffene Granulationsstreifen.  Keine  erheblichen  Drüsenschwellungen,  keine 
neuen  tuberkulösen  Herde.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  bedeutend  gehoben. 

Patient  nahm  am  1.  V.  seine  Arbeit  wieder  auf  und  war  seitdem 
dauernd  in  Thätigkeit.  Bei  seiner  Wiedervorstellung  am  28.  VI.  wurde 
folgender  Status  notiert:  Die  Narbe  des  Handrückens,  5  cm  im  Durch- 
messer betragend,  ist  auf  der  Unterlage  verschieblich,  im  Centrum  glatt, 
an  der  Peripherie  etwas  verdickt  und  da  und  dort  mit  kleinen  Borken 
besetzt.  An  der  Basis  des  2.  Metacarpus  fühlt  man  im  Subkutangewebe 
ein  zuckererbsengrosses  verschiebliches  derbes  Knötchen  und  proximal  von 
demselben,  in  der  Verlängerung  der  radialen  Vorderarmnarbe  einen  bohnen- 
grossen  subkutanen  Abscess.  Die  radiale  Narbe  zeigt  mehrere  mit  Krusten 
bedeckte,  oberflächliche  Ulcerationen.  Die  Narben  am  oberen  Ende  des 
Vorderarms,  an  der  Stelle  der  Ignipunktur,  sind  keloid  verdickt  und  etwas 
livide  verfärbt.  Von  denselben  führt  ein  bleistiftdicker,  rosenkranzförmiger, 
subkutaner  Strang  zu  der  Oberarmnarbe,  welch'  letztere  in  der  Mitte 
ulceriert  ist. 

Im  vorstehenden  Falle  bildete  die  Hautulceration  des  Hand- 
rückens, welche  sich  als  Lupus  erwies,  den  höchst  wahrscheinlich 
durch  Inokulation   entstandenen   Primärherd.     Nach  fast   Sjährigem 
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Bestehen  desselben  erfolgte  eine  Propagation  des  tuberkulösen  Pro* 
zesses  und  in  der  Yerhältnismässig  sehr  kurzen  Zeit  von  6  Wochen 
waren  bereits  Abscesse  am  Arm  vorhanden.  Die  rasche  Entstehung 
der  letzteren,  die  Druckschmerzhaftigkeit,  die  Röte  der  bedeckenden 
Haut  konnten  zu  der  Annahme  führen,  dass  es  sich  um  den  Folge- 
zustand einer  akuten  pyogenen  Lymphangitis  handle.  Indessen  wurde 
die  tuberkulöse  Natur  der  Entzündung  durch  die  bakteriol.  und  mi- 
kroskopische Untersuchung  des  Eiters  und  der  ausgeschabten  Ge- 
websmassen  sicher  gestellt,  die  Möglichkeit  einer  Mischinfektion  mit 
pyogenen  Mikroben  ausgeschlossen. 

Für  die  Entstehung  der  Abscesse  Yon  den  oberfläch- 
lichen Lymphgefässen  sprachen  mehrere  Momente.  Zunächst 
ergiebt  ein  Blick  auf  die  Zeichnung,  dass  die  Lage  der  Abscesse 
mit  der  Verlaufsrichtung  der  Lymphgefässe  völlig 
übereinstimmt.  Nach  JösseP)  verlaufen  letztere  mit  den 
Venen  auf  der  Streckseite  des  Vorderarms  zu  beiden  Seiten  längs  der 
Ränder  und  gehen  dann  an  der  oberen  Grenze  des  Vorderarms  von 
der  hinteren  Seite  zur  vorderen  über,  um  sich  in  der  Ellbogenbeuge 
mit  den  Lymphgefässen,  welche  die  Venen  der  volaren  Seite  des 
Vorderarms  begleiten,  zu  vereinigen.  Die  gleichen  topographischen 
Verhältnisse  bieten  die  Abscesse,  welche  am  Radialrand  des  Vorder- 
arms nach  oben  sich  ausdehnen  und  durch  Knötchen  und  einem 
derben  Lymphgefässstrang  mit  einem  auf  der  Vorderseite  des  Ober- 
arms gelagerten  Abscess  zusanmienhängen. 

Für  den  lymphangitischen  Charakter  spricht  ferner  die  rein 
subkutane  Lage  der  Abscesse,  das  Fehlen  jeglicher  Be- 
ziehungen derselben  zu  tiefem  Gewebsschichten  resp.  Organen,  wie 
es  sich  bei  der  Operation  klar  ergeben  hat.  Vielleicht  das  wichtigste 
Argument  ist  aber  endlich  das  gleichzeitige  Vorhandensein  der  Vor- 
stadien der  Abscesse,  namentlich  der  Knötchen-  und  Strangbildung. 

Als  die  erste  Anlage  der  tuberkulösen  Lymphgefasserkrankung  müs- 
sen wir  das  subkutane  derbe  Knötchen  ansehen,  das  sich  bei  mikroskop. 
Untersuchung  in  zwei  andern,  unten  beschriebenen  Fällen  als  tuberkul. 
kleinzelliger  Infiltrationsherd  erwiesen  hat.  Im  weiteren  Verlauf  tritt 
im  Centrum  solcher  Knötchen  käsige  Erweichung  ein  und  es  kommt 
zur  Verlötung  derselben  mit  der  bedeckenden  Haut;  bei  der  Igni- 
punktur  entleerten  sich  aus  zweien  der  Knötchen,  wie  erwähnt,  käsige 
Granulationsmassen.  Durch  Vergrösserung  solch  kleiner  Abscesschen 
oder  vielleicht  auch  durch  Konfluenz  benachbarter  entstehen  grössere 

1)  J  ö  8  8  e  1.   Lehrbuch  der  topograph.-chirurg.  Anatomie.  1884. 
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Abscesse.  Die  EntwicUang  der  letzteren  kann  aber  auch,  wie  unsere 
Beobachtung  ergiebt,  auf  dem  Boden  einer  Strangbildung  erfolgen; 
wir  konnten  die  Erweichung  und  Abscedierung  des  die  Knötchen 
des  Vorderarms  mit  dem  Oberarmabscess  verbindenden  Stranges  direkt 
klinisch  verfolgen. 

Die  Lymphdrüsen  waren  an  der  tuberkulösen  Erkrankung 
nicht  oder  nur  unwesentlich  beteiligt,  denn  abgesehen  yon  geringer 
Vergrösserung  war  nichts  Krankhaftes  au  denselben  zu  konstatieren. 

Im  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
von  einem  primären  Lupus  manus  aus  entstandene 
Tuberkulose  der  oberflächlichen  Lymphgefässe  des 
Arms,  die  durch  Knötchen-,  Strang-  und  Abscess- 
bildung  sich  manifestierte. 

2.  Fall.  P.L.,  46jähr.  Cigarrenmacher  ans  Waldorf.  Der  Vater  starb 
im  76.  Jahr  an  Altersschwäche,  die  Mutter  im  Puerperium,  ein  Bruder  an 
Phthise.  4  Geschwister,  sowie  die  Frau  des  Pat.,  welche  ebenfalls  in  der 
Cigarrenfabrik  arbeitet,  sind  gesund.  Pat.  hat  4  gesunde  Kinder.  Im 
J.  1888  machte  Pat.  eine  Lungenentzündung  von  achtwöchentlicher  Dauer 
durch  und  hustet  seitdem,  besonders  im  Winter,  häufig.  Sonst  fühlt  er 
sich  gesund  und  konnte  andauernd  arbeiten.  Im  Frühjahr  1894  entwickelte 
sich  ohne  bekannte  Veranlassung  auf  der  Rückfläche  des  r.  5.  Fingers  ein 
Geschwürchen.  Dasselbe  vergrösserte  sich  sehr  langsam,  indem  in  der 
Nachbarschaft  nach  und  nach  neue  Geschwürchen  auftraten.  Vorübergehend 
erfolgte  scheinbar  Heilung,  dann  kam  es  wieder  zum  Aufbruch  und  zu 
massiger  Eitersekretion.  Behandlung  fand  nie  statt,  da  die  Erkrankung 
den  Pat  in  seiner  Thätigkeit  nicht  störte.  Von  Januar  96  ab  stellten  sich 
ziehende  Schmerzen  am  1.  Vorderarm  ein  und  bemerkte  Pat.  das  Auf- 
treten von  Knötchen  unter  der  Haut.  Weiterhin  entwickelte  sich  eine 
Drüsenschwellung  in  der  Ellbogengegend  und  es  kam  zu  Knotenbildungen 
an  der  Innenseite  des  Oberarms.  Letztere  erweichten  allmählich  und  nahmen 
an  Grösse  zu.  Die  Cubitaldrüse  brach  auf  und  entleerte  Eiter. 

Beim  Eintritt  des  Pat.  in  die  Ambulanz  am  23.  IV.  96  wurde  folgen- 
der Status  notiert:  Untersetzter,  kräftiger  Mann  von  mittlerer  Ernährung 
und  etwas  bleichem  Aussehen.  Nirgends  Drüsenschwellungen  noch  sonstige 
äussere  Zeichen  einer  konstitutionellen  Erkrankung.  Der  Ijungenbefund 
f auf  der  medicinischen  Klinik  erhoben)  war  folgender :  Geringes  Emphysem ; 
eine  Spur  Bronchitis  h.  u.,  leichte  Pleuraschwarte  links;  keine  Anhalts- 
punkte für  bestehende  Lungentuberkulose.  Spitzen  speziell  frei.  Auf  der 
Dorsalseite  des  5.  r.  Fingers  im  Bereiche  der  Grundphalanx  findet  sich 
eine  oberflächliche,  etwa  27«  cm  lange  und  IV,  cm  breite  ülcerations- 
fläche,  welche  mit  Krusten  bedeckt  ist.  Nach  Abhebung  der  letzteren 
zeigt  sich  ein  seichtes,   mit  schlaffen  Granulationen  bedecktes  Geschwür; 
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die  begrenzende  Haut  ist  livide  verfärbt  and  zeigt  da  und  dort  Knötchen- 
bildong.  Auf  der  Bengeseite  des  r.  Vorderarmes  konstatiert  man  in  der 
oberen  Hälfte  desselben  nahe  dem  Ulnarrand,  entsprechend  dem  Verlauf 
der  Vena  basilica  drei  kirschkerngrosse  Knötchen  von  ziemlich  fester  Kon- 
sistenz; dieselben  liegen  in  einer  Längslinie  im  Abstand  von  je  einigen 
Centimetem  und  lagern  dicht  unter  der  Haut.  Die  Cubitaldrüse  ist  hasel- 
nussgross,  ist  mit  der  Haut  verwachsen  und  fistulös,  entleert  käsigen 
Eiter.  Im  Sulcus  bicipitalis  genau  dem  Verlauf  der  grossen  GeiUsse  entr 
sprechend,  4  resp.  6  cm  oberhalb  der  Cubitaldrüse  finden  sich  2  nuss- 
grosse,  von  livider  Haut  bedeckte,  subkutane  Abscesse,  welche  nicht 
druckempfindlich  sind.  In  der  r.  Axilla  eine  bewegliche,  etwas  vergrösserte 
Drüse  fühlbar. 

Am  26.  IV.  96  wurden  die  Abscesse  am  Oberarm  incidiert  und  aus- 
geschabt; dieselben  enthielten  käsigen  Eiter  und  zeigten  eine  tuberkulöse 
Membran.  —  Am  19.  V.  wurden  das  lupöse  Geschwür  am  5.  Finger,  sowie 
die  Drüsenfistel  exkochleiert  und  thermokauterisiert,  sowie  die  Ignipunk- 
tur  der  drei  Knötchen  am  Vorderarm  vorgenommen.  —  Am  4.  VII.  wurde 
Fat.  geheilt  entlassen,  seitdem  hat  er  ununterbrochen  ohne  Beschwerden 
gearbeitet. 

Die  Untersuchung  am  9.  II.  97  hatte  folgendes  Ergebnis:  Das  Ge- 
schwür am  kleinen  Finger  ist  vollständig  ausgeheilt.  Die  Haut  daselbst 
ist  glatt  und  verschieblich  und  zeigt  kaum  sichtbare  Narbenbildung.  In 
der  oberen  Hälfte  des  Vorderarms  finden  sich,  der  Stelle  der  drei  erwähnten 
Knötchen  entsprechend,  zwei  linsengrosse  und  eine  pfennigstückgi'osse 
Hautnarbe ;  die  Narben  sind  ziemlich  dünn,  leicht  livide  verfärbt,  auf  der 
Unterlage  vollständig  verschieblich.  Oberhalb  des  Epicond.  intern,  eine 
schräge,  4  cm  lange,  Vi  cm  breite,  livide  verfärbte,  stellenweise  schuppende 
Narbe,  welche  auf  der  Unterlage  etwas  fixiert  ist  und  am  unteren  Ende 
eine  mit  einer  Kruste  bedeckte  erbsengi-osse  Ulceration  zeigt.  3  cm  höher 
oben  eine  3  cm  lange,  über  3  cm  breite  und  IVt  cm  oberhalb  dieser,  eine 
67«  cm  lange,  V« — 1'/»  cm  breite  Ijängsnarbe.  Beide  Narben  sind  auf 
der  Unterlage  vollständig  verschieblich  und  zeigen  livide  Verfärbung. 
2  cm  nach  hinten  und  oben  von  der  letzterwähnten  Narbe  lagert  unter 
der  Haut  ein  kirschkerngrosses,  ziemlich  festes,  verschiebliches  Knötchen. 
In  der  Achselhöhle  eine  bewegliche  Drüse  fühlbar.  An  der  linken  oberen 
Extremität  nichts  Abnormes. 

In  allen  Einzelheiten  stimmt  der  vorliegende  Fall  mit  der  ersten 
Beobachtung  überein.  Von  dem  lupösen  Hautgeschwür  des  fünften 
Fingers  aus  erfolgte  eine  Weiterverbreitung  der  Tuberkulose  auf  den 
Arm  und  zwar  traten  die  ersten  Herde  ziemlich  entfernt  von  dem 
Primärherd  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  auf  in  Form  von  sub- 
kutanen Knötchen  im  Verlauf  der  Vena  basilica.     Weiterhin  fanden 
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sich  zwei  subkut.  Abscesse  im  Sulcus  bicipit.;  also  ebenfalls  im  Be- 
reich der  Lymphdrüsen. 

Am  stärksten  und  zahlreichsten  sind  nach  J  ö  s  s  e  1  die  Lymph- 
stämme, die  die  Vena  basilica  begleiten ;  mit  der  letzteren  verlaufen 
sie  von  der  Dorsalseite  der  Hand  um  den  ulnaren  Rand  des  Vorder- 
armes herum  zur  Ellbogenbeuge  und  treten  an  der  Innenseite  des 
Oberarmes  mit  Vena  basilica  durch  die  Fascie  zu  den  tieferen  Ge- 
fässen. 

Die  Lokalisation  der  Knötchen  und  Abscesse  entspricht  also  genau 
der  Lage  der  oberflächlichen  Lymphgefässe,  die  von  der  Kleinfinger- 
seite (dem  Sitz  des  Primärherdes)  der  Hand  nach  dem  Oberarm  sich 
hinziehen. 

Obwohl  keine  mikroskop.  und  bakteriolog.  Untersuchung  der 
Krankheitsprodukte  vorgenommen  wurde,  kann  bei  dem  charakte- 
ristischenklinischen Bilde,  dem  Befunde  bei  der  Operation,  der  späteren 
Beschaffenheit  der  Narben,  endlich  der  vollständigen  Analogie  mit 
dem  Falle  1  doch  kein  Zweifel  bestehen,  dass  es  sich  um  eine  von 
dem  Lupus  des  Fingers  aus  entstandene  tuberkulöse  Affektion  der 
Lymphgefässe,  um  eine  Lymphangitis  tuberculosa  des  Arms 
gehandelt  hat. 

Zum  Unterschied  von  Fall  1,  in  welchem  die  Drüsen  eine  geringe 
Anschwellung  zeigten,  nahm  im  vorliegenden  Falle  die  Gubitaldrüse 
an  der  Erkrankung  Teil;   sie  verkäste   und  führte  zu  Fistelbildung. 

3.  Fall.  J.  D.,  37jähr.  Knecht  aus  Mutterstadt.  In  der  Familie  des 
Pat.  kam  mehrfach  Tuberkulose  vor:  2  Schwestern  starben  im  Alter  von 
21  resp.  29  Jahren  an  Phthise  und  Drüseneiterung,  ein  Bruder  des  Vaters 
starb  nach  2jährigem  Lungenleiden.  Pat.  selbst  weiss  nichts  von  über- 
standenen  Kinderkrankheiten,  wurde  wegen  Bruchanlage  militärfrei,  ar- 
beitete andauernd  und  kräftig  als  Sackträger.  Mitte  Februar  95  erkrankte 
er  an  Pleuritis  sicca.  Herbst  95  stellte  sich  Husten  mit  zeitweiligem  Blut- 
auswurf ein  und  die  Leistungsfähigkeit  des  Mannes  nahm  beträchtlich  ab. 
März  96  wurde  in  der  hiesigen  medicinischen  Klinik,  woselbst  Patient 
3  Wochen  lang  behandelt  wurde,  linksseitiger  Spitzenkatarrh  konstatiert. 
Im  Juli  96  wurde  die  Haemoptoe  reichlich,  so  dass  Pat.  von  Ende  Juli 
bis  Mitte  August  wieder  in  der  Klinik  Aufnahme  fand;  im  Sputum  wur- 
den Tuberkelbacillen  nachgewiesen.  Im  Februar  97  abermalige  Behand- 
lung in  der  medicinischen  Klinik.  Als  Pat.  am  23.  März  sich  wiederum 
zum  Eintritt  meldete,  wurde  er  wegen  Geschwtirsbildungen  am  1.  Arm  der 
chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Die  Geschwtirsbildungen  hatten  im  Früh- 
jahr 96  begonnen.  Pat.  empfand  damals  am  Kleinlingerballen  der  1.  Hand 
ein  Gefühl  von  Jucken  und  Brennen,  das  ihn  zu  häuügem  Reiben  veran- 
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la8ste.  3  Monate  später  stach  Fat.  mit  einer  Nadel  auf  eine  eingezogene^ 
in  der  Tiefe  mit  einer  kleinen  Kruste  bedeckte  Stelle  ein  nnd  drückte  ein 
Tröpfchen  Eiter  aus.  Die  kleine  Oeflfnung  heilte  nicht  mehr  zu,  sondern 
vergrösserte  sich  langsam  und  secernierte  etwas  Eiter.  4 — 5  Wochen  nach 
den  ersten  Erscheinungen  an  der  Hand  traten  auf  der  Beugeseite  des 
1.  Vorderarms  kleine  gerötete  Knötchen  in  zwei  Gruppen  auf,  welche  lang- 
sam, an  Grösse  zunahmen.  Seit  etwa  12  Tagen  bemerkte  femer  Fat.  ver- 
einzelte unter  der  Haut  gelagerte  Knoten,  die  indessen  keine  Beschwer- 
den verursachten. 

Status  bei  der  Aufnahme  am  23.  III.  97:  Grosser  hagerer  Mann  von 
etwas  leidendem  Aussehen.  Der  Thorax  ist  ziemlich  flach,  die  Schlüssel- 
beingruben  ziemlich  eingesunken.  Ueber  beiden  Spitzen  ist  der  Schall  ver- 
kürzt und  zwar  rechts  mehr  wie  links.  Ueber  der  r.  Spitze  hat  das  Ex- 
spirium  bronchialen  Charakter  und  ist  von  giemenden  Geräuschen  begleitet. 
Linkerseits  besteht  verschärftes  Vesikulär-Atmen  mit  trockenen  Rassel- 
geräuschen. L.  h.  u.  Dämpfung  von  der  7.  Rippe  an  abwärts,  sowie  ab- 
geschwächtes Atmen.  Herzbefund  normal.  Abdominalorgane  ohne  Besonder- 
heiten. Auf  dem  Kleinlingerballen  der  1.  Hand,  an  der  Basis  derselben, 
findet  sich  ein  knapp  zwanzigpfennigstückgrosses  Geschwür  der  Haut, 
welches  geringe  Sekretion  zeigt,  ziemlich  derb  ist  und  einen  papillären 
Grund  aufweist.  An  der  Feripherie  sind  derbe  festhaftende  Krüstchenbil- 
dungen  von  warzenförmiger  Beschaffenheit  vorhanden.  Die  angrenzende 
Haut  ist  etwas  livide  verftlrbt.  Sonst  ist  an  der  Hand  nichts  Abnormes 
festzustellen.  Auf  der  Beugeseite  des  Vorderarms  konstatiert  man  etwas 
unterhalb  der  Mitte,  ziemlich  genau  dem  Mittelpunkt  der  Beugefläche  ent- 
sprechend, eine  etwa  IVi  cm  im  Durchmesser  betragende  Efflorescenz,  die 
sich  bei  genauer  Betrachtung  aus  mehreren  mit  kleinen  Krusten  bedeckten 
knötchenförmigen  Ulcerationen  zusammensetzt;  die  befallene  Hautstelle  ist 
livide  verfärbt.  Eine  ebensolche  Hautveränderung  in  der  Ausdehnung  eines 
5-Pfennig8tücks  findet  sich  am  ulnaren  Rand  etwas  oberhalb  der  Mitte, 
nur  ist  die  Knötchenbildung  daselbst  mehr  an  der  Peripherie  lokalisiert, 
während  im  Centrum  narbige  Beschaffenheit  besteht.  Neben  den  Ulce- 
rationen finden  sich  Knotenbildungen  am  Vorderarm  und  zwar:  Am  ul- 
naren Rand,  9  cm  oberhalb  des  Handgelenks  auf  der  Beugeseite,  ein  kaum 
zuckererbsengrosses,  verschiebliches,  subkutan  gelagertes  Knötchen;  2)  ein 
ebenfalls  subkutanes  bewegliches  Knötchen  von  Erbsengrösse  und  fester 
Konsistenz  dicht  oberhalb  der  in  der  Mitte  gelegenen  Hautulceration. 
Dasselbe  wölbt  die  sonst  unveränderte  Haut  etwas  vor;  3)  ein  klein- 
bohnengrosses  Knötchen  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels 
des  Vorderarms,  nahe  dem  Flnarrand,  derb,  verschieblich,  im  Subkutan- 
gewebe gelagert;  die  bedeckende  Haut  ist  schwach-gelblich-bräunlich 
tingiert;  4)  ein  die  Haut  vorwölbendes  kirschkemgrosses  Knötchen  dicht 
am  Radialrand,  2  cm  oberhalb  der  Mitte,  verschieblich,  von  fester  Kon- 
sistenz; die  bedeckende  Haut  ist  intakt;  5)  am  Ulnairand,  mehr  auf  der 
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Streckseite  gelegen,  an  der  Grenze  vom  untern  und  mittleren  Drittel  des 
Vorderarms,  ein  erbsengrosses  Knötchen  und  ein  zweites  ebenso  grosses 
an  der  Grenze  vom  mittleren  und  oberen  Drittel.  Die  Cubitaldrüse  ist 
nicht  geschwollen.  Am  Oberarm  nichts  Abnormes.  Keine  wesentliche 
Schwellung  der  Achseldrüsen.  Keine  der  erwähnten  Afektionen  ist  spon- 
tan oder  auf  Druck  empfindlich. 

Operation  in  Chloroform-Narkose.  Die  drei  Lupusstellen  der  Haut  wur- 
den elliptisch  umschnitten  und  excidiert,  die  Wunden  direkt  durch  Nähte 
vereinigt.  Ebenso  wurde  die  Exstirpation  des  unter  Nr.  2  erwähnten  sub- 
kutanen Knötchens  mit  der  bedeckenden  Haut,  sowie  die  Exstirpation  des 
unter  Nr.  4  beschriebenen  Knotens  ausgeführt.  Letzterer  erwies  sich  auf 
dem  Durchschnitt  als  kleiner  Abscess  mit  käsig  eitrigem  Inhalt  und  kä- 
siger Membran.  —  Der  Wundverlauf  war  ein  glatter  und  wurde  Patient 
geheut  entlassen. 

Die  im  pathologischen  Institut  vorgenommene  Untersuchung  (Dr. 
Schwalbe)  hatte  folgendes  Ergebnis:  l)Lupus  der  Hohlhand.  Schon 
bei  schwacher  Vergrösscrung  erkennt  man  eine  dichtzellige  Infiltration 
des  Cutisgewebes ,  unmittelbar  unter  dem  Rete  Malphigi  beginnend,  und 
konstatiert  die  Anwesenheit  begrenzter  kreisförmiger  Herde,  die  weniger 
dicht  gestellte  Kerne  enthalten  und  ein  helleres  Centrum  besitzen.  Diese 
Herde  bestehen,  wie  die  Untersuchung  mit  stärkerer  Vergrösscrung  er- 
giebt,  aus  Zellen  mit  kleinen  chromatinreichen  leukocytären  Kernen,  besitzen 
daneben  einzelne  grössere,  weniger  intensiv  gefärbte  Kerne  in  unregel- 
mässiger Anordnung  und  schliessen  meist  eine  oder  mehrere  Riesenzellen 
mit  wandständigen  Kernen  ein.  In  den  Herden,  welche  keine  Gefässe  ent- 
halten, ist  ein  Reticulum  deutlich  nachweisbar.  Mittelst  der  Ehrlich'schen 
Methode  sind  Tuberkelbacillen  teils  im  Innern  der  Riesenzellen,  teils 
ausserhalb  der  letzteren  aufgefunden  worden.  Die  Herde  werden  durch 
dichter  gestellte  Ringe  von  Rundzellen  oder  auch  durch  derberes  Binde- 
gewebe begrenzt.  In  der  Umgebung  der  Schweissdrtisen  ist  besonders 
starke  Zellinfiltration  vorhanden.  Die  Blutgefässe  des  Unterhäutge- 
webes sind  ziemlich  reich  entwickelt.  Die  Epidermis  ist  gewuchert :  lange 
Zapfen  ragen  tief  in  die  Cutis  hinein.  Ihre  sämtlichen  Schichten  sind 
aufs  deutlichste  zu  erkennen ;  besondere  tritt  das  Strat.  granulös,  hervor. 
Keratohyalinkömer  sind  ausserordentlich  reichlich  vorhanden.  Die  Ver- 
homung  ist  eine  sehr  ausgedehnte,  an  manchen  Stellen  finden  sich  ge- 
radezu papilläre  Homwucherungen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Lupus  nodularis  mit  Epithelwucherung. 

2)  Lupöse  Efflorescenzen  am  Vorderarm.  Auch  hier  ist  das 
Charakteristische  der  pathologischen  Hautveränderung  die  Knötchenbildung 
in  der  oben  beschriebenen  Art.  Die  Knötchen  liegen  nur  oberflächlicher  als 
bei  1.  Die  Epidermis  über  ihnen  ist  stark  verdünnt  und  fehlt  an  einzelnen 
Stellen  vollständig.  Die  Riesenzellenbildung  ist  in  den  Herden  nicht  so 
reichlich  und  weniger  deutlich.  Eine  allgemeine  Zellinfiltration  der  Cutis 
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fehlt,  nur  in  der  anmittelbaren  Umgebung  der  Tuberkel  ist  kleinzellige 
Infiltration  nachweisbar.  Zellinfiltrate  findet  man  besonders  in  den  Lymph- 
spalten, die  nach  den  Schweissknäueln  zu  verlaufen.  Die  Epidermis  zeigt 
in  der  Umgebung  der  Herde  massige  Wucherung. 

Diagnose:  Lupus. 

3)  Knötchen  aus  dem  Subkutangewebe  (siehe  oben  Nr.  2). 
Die  Epidermis  und  der  obere  Teil  der  Cutis  sind  normal.  Im  Unterhaut- 
bindegewebe findet  sich  ein  rundlicher  kleinzelliger  Infiltrationsherd,  der 
durch  teilweise  verdichtetes  Bindegewebe  begrenzt  wird.  Der  Herd  setzt 
sich  vorwiegend  aus  leukocytären  Elementen  zusammen,  zeigt  Reste  von 
Bindegewebe,  besitzt  ein  feinmaschiges  Reticulum  und  schliesst  zwei  Kapil- 
laren ein.  Riesenzellen  sind  nicht  aufzufinden,  Verkästtng  nicht  nachweis- 
bar. Mittelst  der  Ehrlich'schen  Methode  gelingt  der  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen. 

Während  in  den  beiden  ersten  Fällen  die  tuberkulöse  Infektion 
der  Lymphstämme  zu  Knoten-,  Strang-  und  Abscessbildungen  führte, 
haben  wir  in  vorliegender  Beobachtung  eine  Kombination  von 
Knötchen  und  lupösen  Hautveränderungen  am  Vorder- 
arm, die  bei  primärem  Lupus  des  Kleinfingerballens  zur  Entwicklung 
kamen.  Eines  der  subkutanen  Knötchen  erwies  sich  als  kleinzelliger 
Tuberkelbacillen  enthaltender  Infiltrationsherd  von  oflFenbar  sehr  frischer 
Bildung,  da  regressive  Metamorphosen  fehlten ;  ein  zweites  Knötchen 
hatte  bereits  centrale  käsige  Einschmelzung  erfahren,  war  in  Absce- 
dierung  begriffen.  Grössere  Abscessbildungen  fanden  sich  nicht.  Die 
lupösen  3eschwUre  des  Vorderarms  zeigten  histologisch  keine  Besonder- 
heiten, nur  mag  der  Befund  von  kleinzelliger  Infiltration  in  den  tieferen 
Schichten  der  Haut,  speziell  in  den  Lymphspalten,  die  nach  den 
Schweissknäueln  verlaufen,  hervorgehoben  werden,  weil  derselbe  für 
die  Entstehung  des  Prozesses  von  den  subkutanen  Lymphgefässen 
aus  sprechen  dürfte. 

4.  Fall.  St.  H.,  19j.  Schreiner  aus  Ziegelhausen.  Familienananmese 
ohne  Belang.  Patient  selbst  will  stets  gesund  gewesen  sein,  abgesehen 
von  einer  vorübergehenden  Drüsenschwellung  in  der  linken  Halshälfte, 
die  einer  innerlichen  Arznei  gewichen  sei. 

Vor  fünf  Jahren  bemerkte  Patient  auf  der  Rückenfläche  des  rechten 
Fusses  nahe  der  grossen  Zehe  eine  verfärbte  und  schuppende  Hautstelle. 
Auf  warme  Umschläge  erfolgte  nach  einigen  Wochen  an  dieser  Stelle  ein 
Aufbruch  und  es  entwickelte  sich  ein  Hautgeschwür,  welches  weiterhin 
ganz  langsam  an  Grösse  zunahm.  Während  es  peripher  fortschritt,  trat 
central  Benarbung  ein.  Vor  drei  Jahren  bildeten  sich  an  der  Innenseite 
des  Unter-  und  Oberschenkels  ähnlich  beschaffene  Geschwüre,  die  wieder 
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zum  Teil  ausheilten,  zum  Teil  peripher  sich  vergrösserten.  Im  letzten 
Jahre  endlich  wurde  eine  Geschwürsbildung  in  der  Leistengegend  bemerkt. 
Bei  der  am  5.  III.  97  erfolgten  Aufnahme  wurde  folgender  Status 
notiert:  Grosser,  etwas  hagerer,  junger  Mann  mit  langem  Thorax.  Keine 
äusseren  Zeichen  von  Tuberkulose.  Auf  den  Lungen  keine  sicheren  Merk- 
male einer  tuberkulösen  Aifektion.  Bauchorgane  ohne  Besonderheiten. 
Der  rechte  Fuss  ist  in  seiner  vorderen  Hälfte  etwas  geschwollen  und 
zeigt  mehrfache  Geschwürsbildungen  der  Haut:  auf  der  Rtickfläche  der 
zweiten  Zehe  im  Bereich  der  ersten  und  zweiten  Phalanx;  an  der  Basis 
der  dritten  Zehe  und  im  Bereich  der  Grundphalanx  der  grossen  Zehe. 
Die  Ulcerationen  sind  flach,  zeigen  Krustenbildungen;  die  angrenzende 
Haut  ist  livide  verfärbt  und  schuppend.  Zwischen  den  einzelnen  Ulce- 
rationen sindNarbenbildnngen  nachweisbar  und  namentlich  an  der  Peripherie 
derselben  sieht  man  da  und  dort  mit  kleinen  Borken  besetzte  Knötchen. 
Die  Haut  des  Dorsum  pedis  ist  in  der  ganzen  medialen  Hälfte  spröde, 
anscheinend  infolge  narbiger  Veränderungen  und  zeigt  an  zahlreichen 
Stellen  Knötchen-  und  Geschwürsbildung.  So  findet  sich  eine  pfennig- 
Stückgrosse  ülceration  in  der  Mitte  des  dritten  Interstitiums ;  dieselbe 
greift  etwas  tiefer  und  ist  von  schlaffen  Granulationen  ausgefüllt;  der 
mediale  Hautrand  ist  unterminiert  und  fistulös.  Eine  Gruppe  kleiner  Ge- 
schwtirchen  findet  sich  femer  in  der  Gegend  des  Naviculare,  sowie  auf 
der  Planta  am  inneren  Fussrand,  etwa  der  Basis  des  Metatars.  I  ent- 
sprechend. Auf  der  Vorderseite  des  Fussgelenks,  in  der  Mitte  desselben, 
lagerte  eine  lOpfennigstückgrosse,  annähernd  kreisrunde  ülceration  mit 
livide  veriUrbten,  unterminierten  Rändern.  Vf*  cm  höher  oben  ist  die 
Haut  des  Unterschenkels  in  der  Ausdehnung  eines  BMarkstücks  narbig 
verändert,  hellbräunlich  pigmentiert  und  mit  kleinsten  Krusten  versehen 
(offenbar  abgeheilte  Ulcerationen).  £ine  ebenso  beschaffene  Hautstelle 
liegt  am  Malleol.  extern.  An  der  Innenseite  des  Unterschenkels  oberhalb 
der  Mitte,  im  Verlauf  der  Ven.  saphen.  magna  findet  sich  eine  5  cm 
lange  und  durchschnittlich  2  cm  breite  dünne  Hautnarbe,  welche  auf  der 
Unterlage  völlig  verschieblich  ist,  im  Centrum  weisslich-glänzende,  an  der 
Peripherie  bräunliche  Färbung  zeigt.  In  gleicher  Höhe  mit  dieser  Narbe 
konstatiert  man  an  der  Tibiakante  einen  kleinhaselnussgrossen,  nicht  druck- 
empfindlichen, von  leicht  geröteter  und  schuppender  Haut  bedeckten  Abscess. 
Zwei  Qnerfingerbreite  unterhalb  des  Kniegelenks,  an  der  Innenseite,  findet 
sich  eine  ömarksttickgrosse,  annähernd  kreisrunde,  auf  der  Unterlage  ver- 
schiebliche, livide  verfärbte  Hautpartie,  welche  in  den  äusseren  zwei  Dritteln 
eine  Reihe  alter  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosser,  teils  offener,  teils  mit 
Borken  bedeckter  Ulcerationen  aufweist,  im  medialen  Drittel  dagegen 
narbige  Umwandlung  darbietet.  Dicht  oberhalb  des  Kniegelenks,  an  der 
Innenseite  des  Oberschenkels,  im  Verlauf  der  Vena  saphena,  konstatiert 
man  eine  längliche,  5  cm  lange,  1 — 3  cm  breite,  livide  verfärbte,  ver- 
schiebliche Hautstelle,  welche  an  der  Peripherie  Knötchen-  und  Geschwürs- 
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bildungen  aufweist.  3  cm  oberhalb  ihres  oberen  Randes,  genau  der  Sa- 
phen.  entsprechend,  findet  sich  eine  10  cm  lange,  bis  3  cm  breite  ver- 
schiebliche Hautnarbe  mit  weisslicher  Beschafifenheit  in  der  Mitte,  bräun- 
liche Pigmentierung  und  Schuppung  an  der  Peripherie.  Auf  der  Vorder- 
seite des  Oberschenkels,  oberhalb  der  Mitte,  am  medialen  Hand  des  Sar- 
torius,  direkt  über  der  V.  saphen.  magn.,  konstatiert  man  bei  der  Pal- 
pation ein  kirschkemgrosses,  derbes,  verschiebliches  Knötchen  unterhalb 
der  unveränderten  Haut.  3  Querfingerbreite  weiter  oben,  an  der  Spitze 
des  Scarp  ansehen  Dreiecks,  ist  die  Haut  in  der  Ausdehnung  eines  3Mark- 
Stücks  teils  narbig,  teils  livide  verfärbt,  schuppend  und  mit  Knötchen 
und  Ulcerationen  besetzt.  Dicht  unter  dieser  Hautstelle,  welche  der  Ein- 
mündung der  Yen.  saphen.  in  die  V.  cruralis  entsprechen  dürfte,  fühlt 
man  ein  Paket  geschwollener  Lymphdrüsen,  welche  eine  gleichmässig  feste 
Konsistenz  besitzen  und  auf  der  Unterlage  verschieblich  sind. 

Klin.  Diagn. :  Lupus  des  Fusses;  lupöse  Efflorescenzen  am  rechten 
Bein  bis  zur  Inguinalgegend,  im  Verlaufe  der  LymphgetUsse  lokalisiert 
und  teilweise  narbig  ausgeheilt;  Lymphadenit.  inguinal. 

6.  XU.  97.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Die  Hautulceration  am 
Scarpa'schen  Dreieck  wurde  elliptisch  im  Gesunden  umschnitten,  der 
Schnitt  nach  oben  und  unten  verlängert  und  das  ganze  Drüsenpaket  im 
Zusammenhang  mit  der  bedeckenden  lupösen  Haut  exstirpiert.  Dabei 
wurden  einige  V.  inguinal,  und  pudend.  ligiert,  die  Vena  saphena  konnte 
geschont  werden,  die  grossen  Schenkelgefässe  wurden  freigelegt.  Ver- 
schluss der  Wunde  mit  Seidennähten.  Die  Drüsengeschwulst  enthielt  mehrere 
haselnussgrosse,  auf  dem  Durchschnitt  einfach  hyperplastische  Drüsen. 
Das  im  subkutanen  Gewebe  an  der  V.  saphen.  gelegene  Knötchen  wurde 
durch  einen  Längsschnitt  freigelegt  und  mit  umgebendem  Fett  exstirpiert. 
Hautnähte.  Die  unterhalb  des  Kniees  befindliche  Hautulceration  wurde 
umschnitten  und  im  Gesunden  zum  Zweck  mikroskopischer  Untersuchung 
excidiert. 

Die  übrigen  Ulcerationen  wurden  exkochleiert  und  thermokauterisiert; 
der  Abscess  auf  der  Tibiakante  incidiert  und  ausgeschabt,  die  Höhle 
tamponiert.  Bei  der  Exkochleation  des  über  dem  Fussgelenk  gelegenen 
Geschwürs  ergab  sich  ein  Fortkriechen  der  fungösen  Granulationen  unter 
die  Fascie  bis  zu  der  Sehnenscheide.  Ein  gleiches  Verhalten  zeigt  die 
Ulceration  im  3.  Interstitium  des  Fussrückens. 

Der  Wundverlauf  war  anfangs  durch  Eiterung  der  inguinalen  Wunde 
und  durch  Fieber  gestört,  späterhin  aber  ein  normaler.  Ende  Mai  war 
überall  fast  vollständige  Benarbung  der  Granulationsflächen  eingetreten. 
Mitte  Juni:  Heilung  sämtlicher  Ulcerationen. 

Ergebnis  der  im  pathologischen  Institut  vorgenommenen  mikroskopi- 
schen Untersuchung,  zu  welcher  1.  die  Hautulceration  der  Leistengegend 
mit  daruntergelegener  Drüse,  2.  eine  Hautulceration  vom  oberen  Drittel 
des  Oberschenkels,   3.  das   subkutane  Knötchen,   4.  der  Abscesseiter   des 
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Unterschenkels  gelangten.  Die  Präparate  wurden  nach  Härtung  in  Al- 
kohol und  Celloidin  eingebettet,  die  Färbung  der  Schnitte  wurde  mit 
Hämatoxylin  bezw.  mit  Häraatoxilin  und  Eosin,  sowie  zur  Tinktion  der 
Bacillen  nach  Ziehl  vorgenommen'). 

ad  1)  An  die  unterste  Schichte  des  subkutanen  Fettgewebes  schliesst  sich 
schon  makroskopisch  erkennbar,  eine  Lymphdrüse  an,  die  überall  eine 
deutliche  kapsuläre  Abgrenzung  zeigt.  Auf  dem  Durchschnitt  der  Drüse 
präsentieren  sich  in  wechselnder  Grösse  und  Form  eine  Reihe  meist  rund- 
licher Herde,  die  durch  hellere  Färbung  sich  scharf  von  den  dunkel  tin- 
gierten  Lymphkörperchenkemen  abheben,  aus  epitheloiden  Zellen  und 
Rundzellen  zusammengesetzt  sind  und  Riesenzellen  in  prachtvoller  Aus- 
bildung und  reichlicher  Zahl  einschliessen.  Verkäsung  ist  nirgends  nach- 
zuweisen. Tuberkelbacillen  wurden  in  spärlicher  Zahl  in  der  Umgebung 
einer  Riesenzelle  aufgefunden.  Die  fast  1  cm  dicke  subkutane  Fettschichte 
zeigt  an  einzelnen  Stellen  eine  deutliche  zellige  Infiltration  um  kleine 
Gefässe  herum,  ist  aber  im  übrigen  von  normaler  Beschaffenheit. 

Die  Epidermis  hat  stellenweise  ihre  Homschicht  verloren.  Die  Epi- 
dermiszapfen  haben  ungleiche  Länge  und  Dicke;  senken  sich  in  unregel- 
mässiger Anordnung  in  die  Cutis  ein.  Die  Cutis  zeigt  durchweg  klein- 
zellige Infiltration  und  weist  mehrfach  typische  Tuberkel  auf! 

ad  2)  Die  Epidermis  ist  durch  Ulceration  zerstört  und  an  den  Rändern  der 
Ulceration  stark  gewuchert.  In  der  Cutis  ausgedehnte  kleinzellige  Infil- 
tration mit  typischen  Riesenzellen  in  reichlicher  Zahl.  Im  subkutanen 
Fettgewebe  finden  sich  vereinzelte  Tuberkel  eingesprengt,  von  welchen  aus 
Infiltrationsstreifen  zwischen  die  Interstitien  der  Fettzellen  sich  fortsetzen. 

ad  3)  Schon  makroskopisch  erkennt  man  auf  Querschnitten  einen  3  mm  im 
Durchmesser  betragenden  rundlichen  Herd,  der  mehrere  Spalten  einschliesst 
und  vom  umgebenden  Fettgewebe  durch  dichtere  Beschaffenheit  und  in- 
tensivere Färbung  sich  abhebt.  Mikroskopisch  findet  sich  ein  kleinzelliger 
Infiltrationsherd  mit  schönen  vereinzelten  Riesenzellen  ohne  Verkäsung. 
Derselbe  ist,  wie  ein  Vergleich  der  Schnitte  aus  verschiedenen  Abschnitten 
des  Knotens  ergiebt,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  in  einem  Lymph- 
gefäss  gelagert  und  aus  der  Wandung  des  letzteren  hervorgegangen*). 
Bacillenuntersuchung  resultatlos. 

ad  4)  Bacillen  konnten  in  Eiter  nicht  nachgewiesen  werden. 

Aus  einem  Blick  auf  das  erkrankte  Bein  folgt  noch  besser 
als  aus    der    ausführlichsten    Beschreibung,    dass    die    Lokali- 

1)  Für  die  Herstellung  der  Präparate  bin  ich  Herrn  Dr.  N e h r k o rn  zu 
Dank  verpflichtet. 

2)  Ich  bin  z.  Z.  mit  der  genauen,  namentlich  auf  den  Ausgangspunkt  der 
Erkrankung  gerichteten  mikroskop.  Untersuchung  eines  von  Fall  3  stammenden 
Lymphgefässknotens  beschäftigt  und  behalte  mir  die  Publikation  des  Er- 
gebnisses vor. 

Reitrft««  sar  kUu.  Chirargie.    XIX.    1.  15 
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sation  der  Ulcerationen  vollständig  der  Lage  der 
Vena  saphena  magna,  somit  de  r  o  berfläch  lic  h  an 
Lymphbahnen  entspricht.  Nach  J  ö  s  s  e  1  begleiten  die 
meisten  oberflächlichen  Lymphgefässe  des  Unterschenkels  die  Yen. 
saphena  magna;  sie  gehen  demnach  von  der  Dorsalseite  des 
Fusses  über  die  vordere  Seite  der  Tibia  zum  hinteren,  jedoch 
mehr  medialen  Teil  des  Unterschenkels,  alsdann  diesem  entlang  zur 
inneren  Seite  des  Oberschenkels  und  verlaufen  an  letzterem  mit  der 
Saphena  zur  Schenkelbeuge,  um  daselbst  in  die  oberflächlichen  Lymph- 
drüsen einzumünden. 

Der  Primärherd  war  ein  lupöses  Hautgeschwür  des  Fussrückens, 
das  ohne  bekannte  Veranlassung  bei  dem  sonst  gesunden  und  nicht 
tuberkulös  belasteten  jungen  Mann  sich  entwickelte.  Im  Laufe  von 
5  Jahren  erfolgte  die  Ausbreitung  des  Prozesses  in  centripetaler  Rich- 
tung und  erst  im  letzten  Jahre  war  die  Schenkelbeuge  befallen  worden. 
Dieser  Modus  der  Entwicklung  ist  geeignet,  die  aus  der  Topographie 
gefolgerte  Annahme  der  lymphangitischen  Natur  der  Veränderungen 
zu  stützen. 

Die  histologische  Untersuchung  Hess  an  dem  tuberkulösen  Cha- 
rakter der  Krankheitsprodukte  keinen  Zweifel;  abgesehen  von  dem 
typischen  mikroskopischen  Befunde  gelang  es,  in  einer  inguinalen 
Drüse  Tuberkelbacillen  nachzuweisen.  Die  von  dem  Lupus  pedis  aus- 
gehende tuberkulöse  Infektion  führte  einmal  zu  multiplen  lupösen 
Hautulcerationen,  sodann  zu  subkutaner  Abscess-  und  Knötchenbil- 
dung,  endlich  zu  tuberkulöser  Lymphadenitis.  Im  vorliegenden  Falle 
besteht  also  ein  e  Kombination  aller  in  den  drei  früheren 
Beobachtungen  konstatierten  Veränderungen  im 
Bereich  der  tuberkulös  afficierten  Lymphgefässe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  subkutanen  Knötchens 
lieferte  ein  weiteres  wertvolles  Argument  für  die  Lokalisation  der 
Tuberkulose  im  Lymphgetässapparat,  der  tuberkulöse  Infiltrationsherd 
war,  wie  auf  Grund  der  Präparate  mit  ziemlicher  Sicherheit  ange- 
nommen werden  konnte,  in  einem  subkutanen  Lymphgefäss  gelagert 
und  ging  höchst  wahrscheinlich  von  der  Wandung  desselben  aus. 

Im  Vordergrund  der  Erkrankung  standen  die  multiplen  Haut- 
ulcerationen, die  sich  histologisch  als  Lupus  nodularis  erwiesen.  Hin- 
sichtlich ihrer  Entstehung  könnten  zwei  Auffassungen  vertreten  werden: 
man  könnte  einmal  annehmen,  dass  die  Geschwüre  an  den  ver- 
schiedenen Stellen  durch  lokale  Einimpfung  des  tuberkulösen  Giftes  von 
dem  Lupus   des  Fussrückens    aus   infolge   Uebertragung  seitens   des 
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kratzenden  Fingers  sich  entwickelt  hätten.  Diese  Ansicht  ist  indessen 
höchst  unwahrscheinlich,  denn  es  wäre  doch  ein  merkwürdiger  Zu- 
fall, wenn  die  Inokulation  jeweils  genau  im  Bereich  der  Lymphge- 
fasse  erfolgt  wäre.  Wir  müssen  yielmehr  die  zweite  mögliche  Auf- 
fassung als  die  richtige  anerkennen,  nach  der  die  Lupusefflorescenzen 
durch  Infektion  von  den  Lymphgefässen  aus,  d.  h.  also  von  innen 
heraus  entstanden  sind.  Für  diesen  Infektionsmodus  sprechen  die 
Topographie,  das  zeitliche  Aufbreten  der  Efflorescenzen,  die  Entwick- 
lung in  centripetaler  Richtung,  das  gleichzeitige  Vorhandensein  anderer 
lymphangitischer  Veränderungen  und  endlich  könnte  der  mikrosko- 
pische Befund  Yon  Tuberkeln  im  subkutanen  Fettgewebe  unterhalb 
des  Hautlupus,  sowie  Yon  kleinzelliger  Infiltration  in  den  tiefen  Schichten 
der  Cutis  als  Argumente  herangezogen  werden. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  tuberkulöse  Lymphade- 
nitis der  Leistengegend  unterhalb  einer  lupösen  Hautefflorescenz.  Beide 
Affektionen  könnten  subordinierte  oder  koordinierte  Prozesse  sein. 
Auszuschliessen  ist  jedenfalls  die  Entstehung  des  Lupus  von  der  tuber- 
kulös inficierten  Drüse  aus,  denn,  wie  oben  erwähnt,  erwies  sich 
die  Drüse  abgekapselt  und  das  subkutane  Fettgewebe  war  intakt. 
Nicht  sicher  auszuschliessen  ist  dagegen  die  Infektion  der  Drüse 
von  dem  primären  Lupus  aus.  Wahrscheinlicher  ist  allerdings  die 
Auffassung,  dass  Haut-  und  Drüsenerkrankung  von  einander  unab- 
hängige Folgen  einer  tuberkulösen  Lymphgerässinfektion  darstellen. 

Als  ich,  angeregt  durch  die  mitgeteilten  Beobachtungen,  in  der 
Litteratur  Umschau  nach  ähnlichen  Fällen  hielt,  fand  ich  in  den 
neueren  Lehrbüchern  der  Chirurgie  die  Tuberkulose  der  Lymphge- 
fasse  überhaupt  nicht  beschrieben  und  in  denen  der  pathologischen 
Anatomie  nur  flüchtig  erwähnt.  So  enthält  die  neueste  Auflage  von 
Zieglers  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie  (1895)  nur  fol- 
gende kurze  Bemerkungen  über  die  in  Rede  stehende  Erkrankung: 
„Wie  die  gewöhnlichen  Entzüudungsprozesse,  so  können  auch  die 
infektiösen  äranulationsgeschwülste  sich  auf  die  Lymphbahnen  fort- 
pflanzen. Die  dabei  auftretende  Lymphangitis  zeigt  oft  histologisch 
keine  Besonderheiten ;  in  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Bildung  von 
Granulationsherden,  die  für  den  betreffenden  Prozess  charakteristisch 
sind.  Am  besten  gekennzeichnet  ist  in  dieser  Beziehung  die  Tuber- 
kulose, bei  welcher  sich  innerhalb  der  Lymphbahnen  Knötchen  bilden*^. 
Bei  Birch-Hirschfeld  (Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie  1894/95) 
findet  sich    über    die    chronische    Lymphgefässentziindung   folgender 
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Passus:  „Aus  der  Gruppe  der  Infektionsgeschwülste  kommt  besonders 
dem  Tuberkel  eine  Beziehung  zu  den  Lymphgefassen  zu  (Lymphangitis 
tuberc).  Wir  haben  hierbei  den  Fall  im  Auge,  wo  die  Tuberkel- 
entwicklung im  Innern  grösserer  Ljmphgefässe  mit  selbständiger 
Wand  stattfindet.  Am  häufigsten  sieht  man  an  der  Darmserosa  und 
im  Mesenterium,  die  von  tuberkul.  Darmgeschwüren  ausgehenden 
Lymphgefässe,  als  knotig  aufgetriebene,  oft  rosenkranzformige,  harte 
gelbweisse  Stränge  zu  den  entsprechenden  Lymphdrüsen  verlaufen. 
Der  Inhalt  besteht  aus  lymphoiden  und  endothelialen  Elementen,  oft 
in  käsiger  Metamorphose.  Die  Wand  ist  verdickt,  von  Rundzellen 
infiltriert,  nicht  selten  findet  man  in  der  Wand  selbst  und  im  Lumen 
vollständig  entwickelte  Tuberkelknötchen.  ^  Anger  er  äussert  sich 
in  einer  Spezialabhandlung  über  die  Behandlung  der  Krankheiten 
der  Lymphgefasse  und  Drüsen  *)  wie  folgt:  „Die  chronische  Lym- 
phangitis kann  als  Folge  einer  akuten  Entzündung  der  Lymphge- 
fasse auftreten,  wenn  die  akute  Entzündung  sich  nicht  zurückbildet. 
Oder  sie  tritt  zu  chronisch  entzündlichen  Prozessen,  z.  B.  Geschwüren, 
Eiterungen  hinzu.  In  allen  Fällen  erscheinen  die  Lymphgefasse  als 
harte,  dicke  Stränge;  handelt  es  sich  um  Tuberkulose,  Garcinom, 
so  sind  die  Lymphgefasse  mit  Tuberkel-  und  Garcinommassen  aus- 
gestopft und  fühlen  sich  als   knotige,   perlschnurartige  Stränge  an." 

Aus  den  angeführten  Stellen  geht  hervor,  dass  die  Lymphge- 
fässtuberkulose  eine  noch  wenig  gekannte  und  gewürdigte  Erkran- 
kung ist.  Bei  ihrer  hervorragenden  Wichtigkeit,  sowohl  in  theore- 
tischer als  auch  in  praktischer  Hinsicht,  dürfte  es  daher  von  Inte- 
resse sein,  die  spärlichen,  in  der  in-  und  ausländischen  Litteratur 
zerstreuten,  diesbezüglichen  Beobachtungen  zu  sammeln  und  zu  sichten, 
um  auf  Grund  der  Kasuistik,  sowie  der  eigenen  Erfahrung  das  Krank- 
heitsbild genauer  zu  skizzieren. 

Am  Mesenterium  des  Darms  wurde  die  Lymphangitis  tuberculosa 
zuerst  beobachtet  und  eingehender  beschrieben.  Bei  Birch-Hirsch- 
feld  findet  sich,  wie  obenerwähnt,  die  Charakteristik  der  von  Darm- 
geschwüren ausgehenden  tuberkulösen  Lymphgefassstränge.  Weigert*) 
bezeichnet  das  Vorkommen  derselben,  speziell  bei  Erwachsenen,  als 
ein  häufiges  und  erwähnt,  dass  die  zugehörigen  Lymphdrüsen  relativ 
geringe  Veränderungen  aufweisen. 

1)  Angerer  in  Penzold's  und  Stintzing's  Handbuch  der  speziellen  The- 
rapie 1895. 

2)  Weigert.    Die  Verbreitungswege    des  Tuborkelgiftes  etc.   im  Jahrb. 
der  Kinderheilkunde.  1886. 
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An  der  Oberfläclie  der  Lunge  konnte  namentlich  Lepine') 
tuberkulös  infiltrierte  Lymphgefasse  nachweisen. 

Bei  der  Sektion  eines  an  Lungentuberkulose  verstorbenen  12jähr. 
Mädchens,  welches  an  ausgedehnter  Verkäsung  der  axillaren,  tra- 
chealen,  bronchealen,  mesenterialen  Lymphdrüsen  gelitten  hatte,  fand 
Sanchez-Toledo')  in  der  linken  Thoraxhälfte  im  1.,  2.  und 
3.  Literkostalraum  tuberkulöse  Lymphgefässstränge,  die  im  Zusammen- 
hang standen  mit  tuberkulösen  Interkostaldrüsen.  Eine  sehr  instruk- 
tive Abbildung  illustriert  den  interessanten  Befund. 

Die  Lymphangitis  tuberculosa  der  Extremi- 
täten, die  allein  von  chirurgischer  Bedeutung  sein  kann,  blieb 
indessen  bis  zur  Mitte  der  80er  Jahre  unbekannt,  obwohl  vereinzelte, 
von  den  Autoren  aber  nicht  richtig  gedeutete  Beobachtungen  in  der 
Litteratur  vorlagen.  So  beschreibt  L^jars^)  einen  1870  von  Bazin 
publicierten,  als  Lymphite  valvulaire  aufgefassten  Fall,  welcher  auf 
Grund  eines  in  der  Sammlung  aufbewahrten  Abdruckes  der  Extre- 
mität als  typisches  Beispiel  einer  Lymphangitis  tuberculosa  ange- 
sprochen werden  muss. 

1.  Ein  63jähr.,  sonst  gesunder  and  kräftiger  Tischler  bemerkte  vor 
zwei  Jahren  das  Auftreten  eines  tuberkulösen  Hautgeschwürs  zwischen 
dem  1.  und  2.  Metacarpus  der  rechten  Hand.  Seit  3  Monaten  entwickelten 
sich  in  Zwischenräumen  von  4 — 8  Tagen  eine  Reihe  von  Knoten  am 
Radialrand  der  Streckseite  des  Vorderarms  und  weiterhin  an  der  Innen- 
seite des  Oberarmes.  Die  Knoten  folgen  in  Abständen  von  7 — 8  cm  auf- 
einander, waren  rundlich,  am  Vorderarm  fluktuierend,  von  livider  Haut 
bedeckt,  schmerzhaft  bei  Druck,  am  Oberarm  unter  der  intakten  Haut 
verschieblich.  Die  zwischen  den  einzelnen  Knoten  gelegene  Haut  war 
unverändert.  Keine  regionären  Drüsenschwellungen.  Die  Abscesse  per- 
forierten zum  Teil  spontan,  die  übrigen  wurden  incidiert.  Das  weitere 
Schicksal  des  Patienten  blieb  unbekannt. 

2.  Beobachtung  von  Merklen*):  Eine  26jähr.  hereditär  nicht  be- 
lastete und  völlig  gesunde  Frau  bemerkte  2  Monate  nach  dem  Tode  ihres 
an  Lnngenphthise  verstorbenen  Mannes,  den  sie  gepflegt  und  dessen  Wäsche 
sie  gewaschen  hatte,  rote,  schmerzhafte  Knötchen  am  rechten  Mittelfinger 
und  linken  Zeigefinger.    Die  Knötchen  brachen  auf  und  wandelten  sich 

1)  Lupine.    Cit.  nach  L^jars  (s.  u.). 

2)  Sanchez-Toledo.  Des  rapports  de  Vadenopathie  tubercul.  avec 
ia  tuberculose  pieuro-pulmon.  These  de  Paris  1887. 

3)  Lejars.  Essai  sur  la  lymphangite  tubercul.  in  Etüde  sur  la  tuber- 
culose (par  Vemeuil)  1891.        • 

4)  Merklen.  Inoculation' tubercul.  localisee  an  doigt«  etc.  iu  Gazette 
hebdomad.  de  medecine  et  de  chirurg.  1885. 
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in  Geschwüre  um.  Einen  Monat  später  zeigten  sich  auf  dem  Vorderarm 
drei  erbsengrosse  Knötchen,  welche  allmählich  wuchsen,  erweichten  und 
ulcerierten.  Nach  einigen  Wochen  traten  ähnliche  Knötchen  auf  dem 
Handrücken  an  der  Aussenseite  des  Vorderarms  und  an  der  inneren  Ell> 
bogengegend  auf. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Status.:  An  der  Basis  des  linken 
Zeigefingers^  am  inneren  Nagelrand  des  linken  vieiten  Fingers  und  auf 
der  Dorsalseite  des  r.  Mittelfingers  findet  sich  je  ein  papillomatöses,  wie  ein 
Leichentuberkel  aussehendes  Geschwür.  Von  diesen  Hautulcerationen  gehen 
lymphangitische  Stränge  aus,  welche  besonders  am  linken  Arm  stark  ent- 
wickelt sind.  An  letzterem  konstatiert  man  Knötchenbildungen,  welche 
rosenkranzförmig  in  einer  vom  linken  Zeigefinger  entlang  dem  Radial- 
rand des  linken  Vorderarms  dorsal  und  weiterhin  auf  der  Vorderseite  des 
Oberarms  bis  zur  Achselhöhle  sich  ausdehnenden  Linie  angeordnet  sind. 
Diese  Knötchen,  welche  hirsekorn-  bis  kirschkerngross  sind,  teils  unter 
der  Haut  verschieblich,  teils  mit  letzterer  verwachsen,  sind  durch  derbe 
besonders  am  Ellbogen  fühlbare  Stränge  (offenbar  chronisch  entzündete 
Lymphgefässe)  mit  einander  verbunden.  An  der  Vorderseite  der  Ellbogen- 
gegend befindet  sich  ein  subkutaner  abscedierter  Knoten,  in  dessen 
Eiter  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  wurden.  Am  Oberarm  konstatiert 
man  mehrere  aus  aufgebrochenen  Knoten  hervorgegangene  mit  Krusten 
bedeckte  Geschwüre. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  beginnenden  Spitzenkatarrh  be- 
sonders linkerseits.  Allgemeinbefinden  nicht  wesentlich  gestört.  Merklen 
nahm  an,  dass  die  Fingergeschwüre  durch  Einimpfung  von  Tuberkelba- 
cillen entstanden  und  dass  die  Weiterverbreitung  der  Tuberkulose  durch 
Infektion  der  Lymphbahnen  erfolgte. 

3.  Beobachtung  von  Karg»)  (1885):  Bei  einem  Wärter,  welcher 
einige  Wochen  im  pathologischen  Institut  aushalf,  entwickelte  sich  über 
dem  Metacarpo-phalangealgelenk  des  linken  Daumens  ein  Leichentuberkel, 
welcher  aller  Behandlung  trotzte.  6  Jahre  nach  dem  Auftreten  des  Tu- 
berkels stellte  sich  plötzlich  eine  stärkere  Schwellung  und  Rötung  des- 
selben ein  und  bald  darauf  bildeten  sich  am  Vorderarm,  genau  den  ab- 
führenden Lymphgefässen  des  Daumens  entsprechend  5  bis  kirschgrosse 
subkutane  Abscesse,  mit  allen  Charakteren  der  Tuberkulose.  Neben  diesen 
Abscessen  konstatierte  man  in  der  Ellbogenbeuge,  der  Ven.  median,  ba- 
silic.  entsprechend,  zwei  noch  harte,  verschiebliche  erbsengrosse  Knötchen. 
In  der  Achselhöhle  eine  etwas  geschwollene,  nicht  empfindliche  Drüse. 
Der  Leichentuberkel,  sowie  die  Knoten  am  Arm  wurden  exstirpiert,  die 
Abscesse  incidiert  und  ausgeschabt.     Heilung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Abscesswände  ergab  charakte- 


1)  Karg.    Tuberkelbacillen  in  einem  sogen.  Leichentuberkel.    Centralblj 
für  Chirurgie.  1885. 
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ristische  Tuberkel,  auch  gelang  es  in  Schnitten  Tuberkelbacillen  nachzu- 
weisen, während  im  Eiter  selbst  sich  keine  Bacillen,  wohl  aber  Kokken 
(wahrscheinlich  staphyl.  alb.)  fanden. 

4.  Beobachtung  von  Leser*)  (1887):  Bei  einer  53jähr.  gesunden 
Frau  entwickelte  sich  an  der  Stelle  einer  Schnittwunde  am  Nagelglied 
des  rechten  Daumens  ein  ulcerativer  Prozess  der  Haut,  welcher  nach 
einem  Jahr  auch  am  Nagelglied  des  rechten  Zeigefingers  bemerkt  wurde. 
Weiterhin  bildete  sich  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberarms  ein  sub- 
kutaner Abscess  im  Verlauf  der  Lymphbahnen,  welcher  aufbrach  und  nach 
mehrmonatlicher  Eiterung  narbig  ausheilte.  Endlich  entwickelte  sich  in 
der  rechten  Pektoralisgegend  ein  fast  kindskopfgrosser,  retromammärer, 
tuberkulöser  Abscess,  welcher  nach  Incision  und  Exkochleation  heilte. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Geschwürsgranulationen  der  Finger 
ergab  typische  Tuberkel  nebst  Tuberkelbacillen.  Ein  neben  der  Narbe 
an  der  Innenseite  des  Oberarms  gelagerter,  kleinbohnengrosser,  suljkutaner 
Knoten  erwies  sich  als  tuberkulöses  Lymphom  mit  typischen  Bacillen. 
Leser  nahm  an,  dass  der  tuberkulöse  Prozess  durch  Inokulation  an  der 
Schnittwunde  des  Daumens  entstand,  von  da  durch  Kontaktinfektion  auf 
den  Zeigefinger  übergriff,  und  dass  die  Weiterverbreitung  auf  Arm  und 
Brust  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  erfolgte. 

5.  Beobachtung  von  Tuffier*)  (1888):  Bei  einer  Frau  die  einen 
Phthisiker  pflegte,  traten  im  Anschluss  an  eine  chronische  Fingerulceration 
eine  Reihe  von  tuberkulösen  Abscessen  entlang  den  Lymphgefässen  des 
Arms  auf,  sodann  entwickelte  sich  eine  Lymphadenit.  axill.,  endlich  eine 
allgemeine  Tuberkulose. 

6.  Beobachtung  von  Morel-Lavall6e'):  Ein  27jähr.  hereditär 
belasteter  Mann,  welcher  in  der  Kindheit  an  multipler,  narbig  ausgeheilter 
Knochentuberkulose  gelitten  hatte,  zeigte  auf  dem  rechten  Handrücken 
eine  von  einer  alten  Narbe  ausgehende  tuberkulöse  Hautulceration  ver- 
rukösen Charakters,  welche  sich  allmählich  bis  zum  unteren  Ende  des 
Vorderarms  ausbreitete.  Von  derselben  gingen  Knotenbildungen  aus,  die 
auf  der  Vorderseite  der  Extremität  bis  zur  Deltoides-Gegend  in  gerader 
Linie  auf  einander  folgten.  Die  Knoten  waren  teils  verschieblich^  teils 
mit  der  bedeckenden  Haut  verwachsen,  teils  nach  Art  von  Furunkeln 
ulceriert;  nach  oben  zu  wurden  sie  grösser  und  fluktuierend;  dergrösste 
der  Knoten  sass  in  der  Mitte  des  inneren  Randes  des  Ellbogens,  den  Um- 
fang einer  Mandarine  aufweisend.  Die  inneren  Organe  waren  anfangs 
unverändert,   erst  im  weiteren  Verlauf  stellten   sich  die   Erscheinungen 

1)  Leser.  Klin.  Beitrag  zar  Lehre  von  der  tuberk.  Infektion.  Fortschritte 
der  Medicin.  1887. 

2)  T  u  f  f  i  e  r.  ün  fait  d'inoculation  tubercul.  chez  Thomme.  In  Etüde 
8ur  la  tubercul.  1888.  S.  233. 

3)  Morel-Lavallee.  Scrophulo-Tuberculose  de  la  peau.  In  Etüde 
8ur  la  tubercul.  1888. 


232  Jordan, 

eines  beginnenden  Spitzenkatarrhs  ein.  In  der  Achselhöhle  waren  ge- 
schwoUene  und  schmerzhafte  Lymphdrüsen  nachweisbar. 

Die  mikroskopische  Untersnchnng  eines  isolierten  Knötchens  an  der 
Peripherie  der  Handalceration  ergab  den  Befund  eines  typischen  Lnpns 
vulgaris  und  Impfungen  von  Meerschweinchen  mit  Abscesseiter  hatten 
positives  Resultat. 

7.  Beobachtung  von  D  u  b  r  e  u  i  l  h  und  A  u  c  h  e  *)  (1890) :  Eine  23jähr. 
stets  gesunde  Person  bemerkte  2  Tage  nach  dem  Tode  einer  schvdnd- 
Sttchtigen  Frau,  deren  Taschentücher  sie  gewaschen  hatte,  auf  der  Rücken- 
fläche des  4.  und  5.  rechten  Fingers  eine  kleine  Schwellung  und  Rötung. 
Nach  zwei  Tagen  erfolgte  Aufbruch  und  Entleerung  von  wenig  Eiter, 
Nach  weiteren  6  Tagen  wurde  eine  nussgrosse,  schmerzhafte  Achseldrüse 
konstatiert,  welche  ebenfalls  nach  Verlauf  von  drei  Wochen  aufbrach 
und  eine  Fistel  hinterliess.  Zwei  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  erschien 
am  Auasenrand  des  Vorderarms,  etwas  oberhalb  der  Mitte,  ein  kleines 
unter  der  Haut  bewegliches  Knötchen;  dasselbe  ulcerierte  nach  drei 
Wochen,  nachdem  es  die  Grösse  einer  Haselnuss  erreicht  hatte.  Ein 
ähnlicher  Abscess  entstand  zur  gleichen  Zeit  in  der  vorderen  Schulter- 
region. Nach  weiteren  14  Tagen  entwickelten  sich  am  Innenrande  des 
Biceps  1  cm  resp.  5  cm  oberhalb  der  Ellbogenbeuge  je  ein*  subkutaner 
Knoten  und  endlich  traten  an  verschiedenen  Stellen  des  Vorderarms  eine 
Reihe  kleinerer  Knötchen  auf. 

Bei  der  Aufnahme  der  Patientin  wurde  folgender  Status  notiert: 
Auf  der  Dorsalseite  des  4.  und  5.  rechten  Fingers  im  Bereich  des  ersten 
Interphalangealgelenks  findet  sich  je  eine  mit  Krusten  bedeckte  Haut- 
ulceration,  welche  serösen  Eiter  absondert.  Von  der  Basis  der  Grund- 
phalanx erstrecken  sich  mehrere  Knötchen  entlang  der  Strecksehne  des 
4.  Fingers  über  den  Metacarpus.  Am  Handgelenk  ein  erbsengrosses,  hartes 
schmerzloses  Knötchen.  Am  Aussenrand  des  Vorderarms,  etwas  oberhalb 
der  Mitte,  lindet  sich  eine  öOpfpnnigstückgrosse,  livide  verfärbte,  unter- 
minierte Hautstelle  mit  centraler  Fistelöflfnung  und  oberhalb  derselben 
ein  linsengrosses,  kutanes  Knötchen;  weiterhin  an  der  Aussenfläche  des 
Supinator  long.  3  subkutane,  im  Abstand  von  1,5  cm  stehende  Knötchen. 
Auf  der  Vorderfläche  des  Vorderarms  konstatiert  man  am  Radialrand  im 
oberen  Drittels — 10 subkutan  gelegene  und 3 — 4  intrakutane  linsengrosse 
Knötchen  mit  Rötung  der  bedeckenden  Haut;  am  Ulnarrand  fast  in  der 
ganzen  Länge  eine  Reihe  teils  intrakutaner,  teils  subkutaner  Knötchen 
und  daneben  einen  3  cm  langen  derben  Strang,  der  zwei  der  Knoten  ver- 
bindet. Die  Cubitaldrüse  ist  nicht  verändert.  Am  Innenrande  des  Biceps, 
1,5  cm  oberhalb  der  Beugefalte,  lagert  ein  mandelgrosser  Abscess  mit 
geröteter  adhärenter  Haut,  ein  gleicher  findet  sich  auf  der  Vorderfläche 
des  Biceps  4Querfingerbreite  oberhalb  der  Plica.  Auf  der  ganzen  Innenseite 

1)  Bubreuilh  u.  Auche.  Tuberculose cutanee primitive.  Lymphangii. 
tubercuL  In  Arch.  «le  medecine  ezper.  1890. 


üeber  Tuberkulose  der  Lymphgefasse  der  Extremitäten.  233 

des  Oberanns  bis  zur  Achselhöhle  sind  Knötchenbildungen  nachweisbar. 
Am  Vorderrand  des  Deltoides  eine  von  einem  aufgebrochenen  Abscess 
herrührende  ülceration.  In  der  Achselhöhle  eine  nussgrosse,  fistulöse 
Drüse.  Sonst  sind  am  Körper  weder  Drtisenschwellungen  noch  ander- 
weitige, tuberkulöse  Affektionen  vorhanden.  Sichere  Zeichen  einer  Lungen- 
tuberkulose fehlten.  Die  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung 
der  Geschwtirsmassen  und  des  Abscesseiters  ergab  die  Diagnose:  Tuber- 
kulose. Durch  Incisionen,  Ausschabungen  und  Thermokauterisationen  wurde 
die  Heilung  herbeigeführt,  nur  in  der  Axilla  blieb  eine  Fistel  zurück. 

8.  Beobachtung  von  TartweP)  (1890):  Ein  Anatomiediener,  welcher 
seit  Jahren  mit  Leichentuberkeln  an  beiden  Händen  behaftet  war,  zeigte 
am  rechten  Vorderarm  mehrere  Geschwürsherde  lymphangitischen  Ursprungs 
im  unteren  Drittel  am  Ulnarrand  einen  nussgrossen,  subkutanen,  tuber- 
kulösen Abscess.  Die  tuberkulösen  Prozesse  heilten  nach  Ausschabung 
und  Thermokauterisation ,  doch  entwickelten  sich  multiple,  tuberkulöse 
Affektionen  im  Gesicht,  am  Fuss  etc.  und  Patient  ging  nach  9  Monaten 
an  Lungentuberkulose  zu  Grunde. 

9.  Beobachtungen  von  Prioleau»)  (1891) :  Dieselben,  5  an  der  Zahl, 
unterscheiden  sich  von  den  bisherigen  Fällen  darin,  dass  die  zur  Lym- 
phangitis  führende  Hautaffektion  keine  primäre,  sondern  eine  sekundäre, 
von  einem  tieferliegenden  Herd  aus  entstanden  ist. 

a)  Von  der  Mündung  einer  seit  zwei  Jahren  bestehenden,  in  Heilung 
begriffenen  Fistel  des  Metatarsus  I  aus,  entwickelte  sich  bei  einem  20j. 
sonst  gesunden  Mädchen  ein  Hautgeschwür,  welches  allmählich  durch  Auf- 
treten neuer  Ulcerationen  in  der  Umgebung  sich  vergrösserte  und  schliess- 
lich einen  grossen  Teil  des  Fussrückens  einnahm.  Von  dem  Geschwür 
gingen  feine  Stränge  mit  rosenkranzförmigen  Knötchen  aus,  die  alslym- 
phangitische  aufgefasst  werden  mussten.  Die  kleinen  Ulcerationen  an  der 
Peripherie  der  Hautulceration  waren  höchst  wahrscheinlich  —  darauf 
deutete  namentlich  ihre  Lage  im  Verlauf  infiltrierter  Lymphstränge  hin 
—  durch  Aufbruch  von  Lymphgefässknötchen  entstanden.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab  Tuberkelbacillen,  sowohl  im  Eiter  als  auch 
in  Schnitten  der  ulcerierten  Haut  und  in  Lymphknötchen. 

b)  Ein  ISjähr.  Mädchen  zeigte  in  der  Umgebung  einer  Ellbogenge- 
lenkfistel (Caries  cubiti)  eine  Hautulceration,  welche  sich  allmählich  bis 
zur  Mitte  des  Oberarmes  und  Vorderarmes  ausdehnte.  Von  derselben  gingen 
lymphangitische  Stränge  aus,  die  zu  geschwollenen  Drüsen  der  Achsel- 
höhle führten.    Mikroskopisch  derselbe  Befund  wie  im  Fall  a. 

*  c)  Bei  einer  32jähr.  Frau  kam  es  an  der  Fistelöffnung  einer  operativ 
,  geheilten  Radiuscaries  zur  Entwicklung  einer  tuberkulösen  Hautulceration 


1)  Tartivel.   Tubercul.  anatom.  Lymphang.  tub.  Th^  de  Doct.  1890. 

2)  P  r  i  o  1  e  a  u.    De  la  tubercuL  cutan.  et  de  la  Lymphang.  tub.,  consecut. 
k  la  tuberculose  oeseuse  in  Etüde  sur  la  tubercul.  1891.  S.  116. 
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und  weiterhin  zu  einer  tuberkulösen  Lymphangitis  am  Vorderarm  bis 
zum  Ellbogen.  Unterhalb  des  letzteren  entstand  an  der  Stelle  eines  Lymph- 
gefässknötchens  ein  tuberkulöser  Abscess.  Die  tuberkulöse  Natur  der  Affek- 
tionen wurde  durch  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung 
festgestellt.  Durch  Milchsäureätzungen  wurde  innerhalb  eines  Monats 
Heilung  erzielt. 

d)  Auftreten  einer  Lymphangitis  tuberculosa  am  Unterschenkel  eines 
15jälirigen  Mädchens,  das  mit  einer  grossen,  von  der  Fistelöffnung  einer 
Caries  tibiae  am  unteren  Ende  ausgegangenen  Hautulceration  behaftet 
war.  An  den  Lymphgefässsträngen  fanden  sich  Knötchenbildungen,  sowie 
kleine  Ulcerationen.  Nachweis  von  Tuberkelbacillen.  Heilung  innerhalb 
zwei  Monate  durch  Milchsäurebehandlung. 

,  c)  Bei  einem  ISjähr.  Mädchen,  welches  infolge  einer  Caries  tibiae 
zahlreiche  Fisteln  am  linken  Unterschenkel  besass,  bildete  sich  ein  Furunkel 
am  linken  Oberarm. 

Der  letztere,  mit  den  gleichen  Verbandstoffen  wie  das  fistulöse  Bein 
verbunden,  heilte  nicht  ab,  sondern  wandelte  sich  in  ein  tuberkul.  Ge- 
schwür um,  in  welchem  Bacillen  nachweisbar  waren.  Von  dem  Geschwür 
ging  eine  Lymphangitis  tuberculosa  aus,  die  zu  mehreren  geschwollenen 
Drüsen  der  Achselhöhle  führte. 

10.  Beobachtung  von  Lejars*)  mitgeteilt.  An  einer  Nadelstichwunde 
des  Mittelfingers  entstand  bei  einem  lOjähr.,  hereditär  nicht  belasteten 
und  gesunden  Mädchen  eine  tuberkulöse  Hautulceration.  Im  Verlaufe  einiger 
Wochen  entwickelten  sich  auf  dem  Mittelfinger,  dem  Handrücken  und  am 
Arm  Knotenbildung. 

Der  Status  war  folgender:  Am  Nagelglied  des  Mittelfingers  ist  die 
Haut  an  der  Stelle  des  primären  Geschwürs  narbig  verdickt  und  stellen- 
weise mit  Krusten  bedeckt.  Auf  dem  Mittelglied  findet  sich  ein  erbsen- 
grosses,  verschiebliches  Knötchen,  auf  der  Grundphalanx  drei  kleine  Ulce- 
rationen. Nach  dem  dritten  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  auf  dem  Hand- 
rücken eine  50pfennigstückgrosse,  fungöse  Hautulceration.  Am  Handgelenk, 
oberhalb  der  Basis  des  Daumens,  konstatiert  man  ein  subkutanes,  rund- 
liches Knötchen.  Zwei  Querfingerbreite  oberhalb  des  Handgelenks  findet 
sich  am  Vorderarm  eine  Hautulceration  und  auf  der  Hinterseite  nahe  der 
Mitte  eine  weitere,  ausgedehnte,  durch  Aufbruch  einer  Reihe  von  Knötchen 
entstandene  Ulceration,  welche  sich  auf  die  Aussenseite  des  Ellbogens 
hinzieht.  Im  oberen  Drittel  des  Oberarms,  an  dessen  Innenseite  ein  öOpfennig- 
stückgrosses  Hautgeschwür.  Nirgends  Drüsenschwellung.  (Der  Status  wurde 
aufgenommen,  nachdem  schon  eine  Behandlung  der  ursprünglichen  Lymph- 
gefässknoten  mit  Ignipunktur  stattgefunden  hatte). 

11.  Beobachtung  vonEve*)  (1894).  Bei  einer  47jähr.  Frau  ging  die 
Lymphangit.  tuberc.  von  einer  auf  der  Dorsalseite  des  1.  Zeigefingers  gelegenen 

1)  L.  c. 

2)  E  V  e.   Ein  Fall  von  Lymph.  tub.  The  Lancet.   1894.  S.  915. 
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taberkolösen  Haatgeschwür  aus,  welch  letzteres  2  Monate  vor  Aufnahme 
der  Patientin  seinen  Anfang  genommen  hatte.  An  der  Basis  des  Zeige- 
fingers über  dem  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  fand  sich  ein  oberfläch- 
licher, kalter  Abscess.  Auf  der  Streckseite  des  Vorderarms  und  der  Innen- 
fläche des  unteren  Drittels  des  Oberarms  waren  verschiedene  grössere 
Absc^sse  in  einer  Längslinie  im  Verlauf  der  Lymphge^se  verteilt.  Daneben 
fanden  sich  mehrere  feste,  nicht  aufgebrochene  perilymphangitische  Knoten. 
In  der  Achselhöhle  geschwollene  Lymphdrüsen.  Keine  Lungenphthise  noch 
sonstige  tuberkulöse  Affektionen.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des 
Abscesseiters  ergab  die  tuberkulöse  Natur  derselben.  Das  Hautgeschwür 
am  Zeigefinger  war  nach  der  Ansicht  Eve's  aus  einer  gewöhnlichen 
Ulceration  durch  Inokulation  vielleicht  mit  tuberkulösem  Sputum  entstanden. 
Die  operative  Behandlung  führte  zur  Heilung  der  ursprünglichen  Herde, 
doch  traten  späterhin  neue  Ulcerationen  an  der  Hand  und  am  Vorderarm 
auf.  Die  Lungen  blieben  frei;  das  weitere  Schicksal  der  Pat.  blieb  unbekannt. 

12.  Beobachtung  von  CahilP)  (1895).  An  der  SteUe  einer  Schwiele 
der  Ferse,  welche  durch  den  Stiefel  häufig  wund  gerieben  wurde,  ent- 
wickelte sich  bei  einer  52jähr.  stets  gesunden  und  nicht  belasteten  Frau 
vor  6  Jahren  ein  Lupus  hypertrophicus.  Derselbe  dehnte  sich  seit  2  Jahren 
auf  Fussrücken  und  Bein  aus.  Von  den  Ulcerationen  des  Dorsum  pedis 
verliefen  Knoten  längs  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  bis  zur  Knie- 
gegend; zwischen  den  einzelnen  Knoten  war  die  Haut  intakt.  An  der 
rechten  obem  Extremität  entwickelte  sich  ein  cariöser  Prozess  am  Zeige- 
finger, welcher  steif  und  unbrauchbar  wurde,  sowie  eine  Hautulceration 
des  Handrückens.  Oberhalb  des  r.  Ellbogengelenks  und  auf  der  Innenseite 
des  1.  Oberarms  wurde  je  ein  subkutaner,  wallnussgrosser  Abscess  konstatiert. 

13.  Beobachtung  von  Holmes*)  (1896).  Bei  einem  5 '/«jähr,  gesunden 
Knaben,  dessen  Vater  seit  5  Jahren  an  Hodentuberkulose  litt,  entstand 
im  Anschluss  an  einen  Fall  auf  das  1.  Knie  eine  Anschwellung  der  1.  Pa- 
tella, die  nach  2«/t  Monaten  aufbrach  und  Eiter  entleerte.  Zu  dieser  Zeit 
entwickelten  sich  zahlreiche  Schwellungen  an  anderen  Körperteilen  und 
bei  der  Aufnahme  des  Pat.  waren  9  geschlossene  Abscesse  vorhanden: 
Eine  tuberkulöse  Tendovaginitis  der  Strecksehnen  der  1.  Zehen,  eine  tuber- 
kulöse Aflfektion  des  Fussgelenks,  eine  oberflächliche  Lymphangit.  tuberc. 
der  1.  Wade,  eine  ebensolche  je  am  inneren  und  äusseren  Rande  des  linken 
Quadriceps  femur.,  eine  weitere,  8  ZoU  lange,  zwischen  der  Scheide  des 
Semimembranosus  rechterseits,  eine  tuberkulöse  Lymphangit.  des  r.  Biceps ; 
ein  Drüsenabscess  in  der  r.  Axilla.  Jeder  dieser  Tumoren  war  länglich 
und   undeutlich   fluktuierend.    Meerschweinchenimpfungen  bestätigten  die 


1)  John  Gabi  11.   A  case  of  tuberculous  Lymphangitis.  The  brit.  Joum. 
of  Dermatology.  January  1895. 

2)  Bayard  Holmes.    A  Explosion  of  Tubercul.,  with  a  peculier.  Tuber- 
coulouB  Lymphangit.  in  a  boy  etc. 
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Diagnose:  Tnberknlose.  Im  Verlaate  von  6  Monaten  trat  nach  Incisionen 
and  Ausschabungen  vollständige  Heilung  ein. 

14.  Beobachtung  von  Judassohn').  20jähr.  Fleischergeselle,  abge- 
sehen von  einer  Gonorrhoe,  stets  gesund  und  aus  gesunder  Familie,  zog 
sich  im  März  86  beim  Schlachten  eine  Schnittwunde  an  der  Endphalanx 
des  r.  Zeigefingers  zu.  Dieselbe  heilte  nicht,  sondern  wandelte  sich  all- 
mählich in  ein  Geschwür  um,  das  auch  auf  die  2.  Phalanx  übergriff,  ab 
und  zu  mit  Krusten  sich  bedeckte,  aber  immer  wieder  aufbrach.  Im 
Februar  87  bemerkte  Pat.  am  obern  Ende  des  Vorderarms  eine  Geschwürs- 
bildung und  gleichzeitig  trat  am  Oberarm  ein  Knoten  auf,  der  sich  bald 
spontan  öffnete  und  Eiter  entleerte. 

Bei  der  Aufnahme  im  September  87  zeigte  der  sehr  kräftige  und  sonst 
völlig  gesunde  Mann  folgenden  Befund:  An  der  Innen-  und  Dorsalseite 
des  r.  Zeigefingers  findet  sich  eine  vom  Nagelfalze  bis  in  die  Nähe  des 
1.  Interphalangealgelenks  reichende  oberflächliche  Ulceration,  welche  den 
ausgesprochenen  Charakter  einer  tuberkulösen  besitzt.  Am  obern  Ende 
des  Vorderarms,  nach  innen  von  der  Ciista  ulnae;  konstatiert  man  3  etwa 
linsengrosse  Geschwtirchen ,  die  in  einem  Abstand  von  je  'U  cm  von 
einander  stehen  und  in  einer  geraden,  längsverlaufenden  Linie  angeordnet 
sind.  Am  Oberarm  eine  ähnliche  Affektion  im  untern  Drittel  des  Sulcus 
bicipitalis;  auch  hier  3  Ulcerationen.  Keine  Drüsenschwellungen.  Der 
Zeigefinger  wurde  exartikuliert,  die  Geschwüre  am  Arm  im  Gesunden  um- 
schnitten und  excidiert.  Vollständige  Heilung  ohne  jegliches  Recidiv. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Fingers  ergab  einen  tuberku- 
lösen Infiltrationsprozess  mit  Geschwürsbildung  der  Haut;  in  einem  Schnitt 
waren  zwei  typische  Tuberkelbacillen  nachweisbar.  Die  ülcerationen  am  Arm 
erwiesen  sich  als  Lupus.  Die  lupöse  SteUe  am  Vorderarm  stand  im  Zu- 
sammenhang mit  einer  Lymphdrüse,  welche  aus  dem  Unterhautzellgewebe 
in  die  untersten  Schichten  der  Cutis  sich  vorwölbte,  gegen  letztere  nicht 
abgekapselt  war  und  in  Schnitten  zahlreiche  Tuberkel  aufwies.  Die  Tu- 
berkel der  Cutis  waren  häufig  dicht  an  die  Drüsenperipherie  gerückt. 

15.  Beobachtung  von  Je  an  sehne*).  Bei  einem  28jähr.  Manne  wurde 
gelegentlich  eines  Spitaltalaufenthaltes  wegen  Pleuritis  sicca  (im  18.  Jahr) 
ein  Abscess  auf  dem  Handrücken  incidiert.  Von  der  Wunde  aus  entwickelte 
sich  eine  Ulceration,  welche  allmählich  den  ganzen  Handrücken  einnahm. 
Bei  der  jetzigen  Aufnahme  des  Pat.  fand  sich  eine  bewegliche,  glänzende, 
dünne  Narbe  auf  dem  Handrücken.  Am  \'orderarm  dagegen  hatte  sich 
eine  Reihe  von  Lupusgeschwüren  entwickelt  und  zwar  waren  in  der  Mitte 
des  Aussenrandes  des  \' orderarms  in  einer  Längslinie  drei  unregelmässige 
ovuläre  Lupusnarben,   am  Innenrand   eine   kleinere  Narbe,    endlich   am 


1)  Juddasaohn.  Ueber  Inoculationslupus.  Virchow's  Archiv  für  pathol. 
Anatoraie.  Bd.  121. 

2)  Citiert  aus  Lejars.    Etüde  sur  la  Tuberculose.  1891. 
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Oberarm  2  Narben  von  geheilten  Lupusgeschwüren  vorhanden  und  zwar 
eine  von  ö-Fr.-Sttickgrösse  zwischen  Oberarm  und  Epicondyl.  Die  Cubi- 
taldrnse  beweglich ;  2  cm  oberhalb  derselben  eire  weitere  Drüse  fühlbar. 
Achseldrüsen  intakt. 

Eine  genauere  Durchsicht  des  in  der  Litteratur  niedergelegten 
kasuistischen  Materials,  sowie  der  eigenen  vier  Beobachtungen  er- 
möglicht die  Gruppierung  der  Fälle  nach  der  Lokalisation,  der  pri- 
mären oder  sekundären  Natur  des  peripheren  Herdes,  der  Beschaflen- 
heit  der  Krankheitsprodukte.  Eine  tabellarische  Zusammenstellung 
nach  diesen  Gesichtspunkten  wird  den  Ueberblick  erleichtem. 
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1.  Die  Lokalisation.  Die  Tabelle  ergiebt  das  präva- 
lierende Vorkommen  der  Lymphangit.  tub.  an  der  oberen 
Extremität,  denn  diese  war  unter  den  23  Fällen  18mal  der 
Sitz  der  Erkrankung. 

2.  Das  Geschlecht.  Die  23  Fälle  betrafen  11  Männer  und 
12  Frauen,  so  dass  also  eine  gleichniässige  Verteilung  in  Bezug  auf 
das  Geschlecht  besteht. 

3.  Das  Lebensalter  der  Erkrankten  schwankte  zwischen 
dem  5.  und  dem  63.  Jahr,  doch  waren  im  ganzen  mehr  jugendliche 
Individuen  (unter  30  Jahren)  von  der  Krankheit  betroffen. 

4.  Die  Heredi  tat.  Nur  infünfFällen  ist  erblich  e 
Belastung  notiert,  in  den  übrigen  Beobachtungen  ist  tuberkul. 
Heredität  entweder  ausdrücklich  verneint  oder  nicht  erwähnt,  woraus 
wir  jedenfalls  für  die  Mehrzahl  der  Patienten  auf  Fehlen  der  Be- 
lastung schliessen  dürfen. 

5)  Sonstige  tuberkulöse  Lokalisationen  wurden 
nur  in  2  F  ä  1 1  e  n  beobachtet  (1  mal  Lungentuberkulose,  1  mal  mul- 
tiple narbig  ausgeheilte  Knochenprozesse).  Die  Lymph.  tub.  trat  dem- 
nach in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
sonst  gesunden  Personen  auf. 

6.  D  e  r  p  e  r  i  p  h  e  r  e  H  e  r  d.  In  17  Fällen  war  der  die  Lym- 
phangitis  veranlassende  Herd  ein  primärer  d.  h.  die  tuberkul.  Ulce- 
ration  war  die  erste  und  einzige  periphere  Lokalisation  der  Tuber- 
kulose. Dementsprechend  konnte  in  17  Fällen  von  einer  primären 
Lymphgefässerkrankung  gesprochen  werden.  6mal  schloss  sich  die 
Hautaffektion,  welche  die  Eingangspforte  für  die  Infektion  des  Lymph- 
systems abgab,  an  tieferliegende  tuberkulöse  Prozesse  und  zwar  an 
solche  des  Knochens  an;  die  betreffende  Lymphangitis  war  darnach 
als  sekundär  anzufassen. 

a.  Die  primäre  Lymphangit.  tuber cuL  In  sämt^ 
liehen  Fällen  erwies  sich  der  Primärherd  als  tuberkulöse  Hautaffektion 
im  Bereich  der  Hand  resp.  des  Fusses.  Die  Hautaffektion  wurde 
llmal  als  tuberkulöse  Hautulceration,  2mal  als  Leichentuberkel,  4raal 
als  Lupus  angegeben.  In  10  Fällen  waren  die  Finger,  in  4  Fällen 
der  Handrücken,  in  1  Fall  der  Kleinfingerballen,  in  1  Fall  der  Fuss- 
rücken,  in  1  Fall  die  Ferse  Sitz  der  Geschwürsbildung.  In  sämt- 
lichen Fällen  also  hatte  die  Ul  ceration  eine  vollständig 
periphere  Lage. 

Aetiologie.  Die  bisher  angeführten,  aus  der  Tabelle  zahlen- 
mässig  sich  ergebenden   klinischen  Thatsachen,    nämlich  das  Fehlen 

16* 
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der  Heredität  in  den  meisten  Fällen  und  der  Mangel  anderer  Zeichen 
von  Tuberkulose,  deuten  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
Entstehung  der  Primärherde  durch  Infektion  an  Ort  und 
Stelle,  d.  h.  durch  Inokulation  hin.  Diese  Wahrscheinlich- 
keit wird  geschützt  durch  den  in  10  Fällen  mit  grösserer  oder  ge- 
ringerer Sicherheit  geführten  Nachweis  einer  solchen  lokalen  Infek- 
tion. Bei  drei  Patienten  konnte  die  Infektion  auf  das  Waschen  der 
mit  Sputum  verunreinigten  Wäsche  von  Phthisikem  zurückgeführt 
werden;  bei  zwei  weiteren  Patienten  war  im  Hinblick  auf  ihre  Be- 
schäftigung als  Anatomiediener  an  der  Infektion  bei  Sektionen  nicht 
zu  zweifeln ;  in  4  Fällen  entwickelte  sich  die  Ulceration  an  der  Stelle 
einer  Hautschnittwunde  und  zwar  einmal  bei  einem  Metzger,  bei 
welchem  die  Annahibe  einer  Infektion  durch  perlsüchtiges  Vieh  sehr 
nahe  lag;  in  einer  Beobachtung  endlich  wandelte  sich  eine  durch 
Stiefeldruck  entstandene  Exkoriation  der  Ferse  in  ein  tuberkulöses 
Geschwür  um. 

b.  Die  sekundäre  Ljmphangitis.  In  4  Fällen  ent- 
wickelte sich  die  tuberkulöse  Hautulceration  von  der  Fistelöäuung 
einer  Knochenfistel  aus  (Caries  cubiti,  radii,  tibiae,  metatarsi),  in 
einem  Fall  war  ein  Abscess  der  Patella,  dem  sich  zahlreiche  andere 
Lokalisationen  der  Tuberkulose  anschlössen,  der  Ausgangspunkt  der 
Erkrankung.  Bei  der  Patientin  P  r  i  o  1  ea  u's  entstand  die  tuberkulöse 
Ulceration  des  Oberarms ,  von  welcher  eine  Lymphangitis  ausging, 
durch  Autoinfektion  eines  Furunkels  vermittelst  der  mit  dem  Eiter 
der  Tibiafisteln  getränkten  VerbandstofiPe ;  durch  den  Nachweis 
vonTuberkelbacillen  in  dem  G  e  seh  würs  sekretwurde 
die  Inokulation  unzweifelhaft  festgestellt.  Als  be- 
merkenswert verdient  die  Thatsache  hervorgehoben  zu  werden,  daas 
unter  den  6 Fällen  von  sekund.  Lymph.  5mal  die  Hautulceration 
im  Verlaufe  der  betreffenden  Extremität  nicht  an  der 
Peripherie  lokalisiert  war,  im  Gegensatz  zu  den  Fällen  von 
prinülrer  Lymph.,  die  sämtliche  einen  per  ipheren  Sitz  (Hand, 
Fuss)  des  Herdes  aufwiesen.  Dieser  Umstand  ist  geeignet,  ein 
Licht  auf  den  Modus  der  Infektion  zu  werfen,  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  Inokulation  in  den  Fällen  primärer  Lymph.  zu  verstärken. 

c.  Die  patholo  g.-anat  o  m.  Veränderungen.  Auf  die 
Histologie  der  Lymph.  tubercul.  werde  ich  nach  Fertigstellung  einer 
diesbezüglichen  mikroskopischen  Untersuchung  in  einer  besonderen 
Arbiet  zurückkommen. 

Aus  der  mitgeteilten  Kasuistik  ergiebt  sich  eine   auffallende 
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Seltenheit  der  Beobachtungen  von  tuberkulöser  Lymphgefäss- 
erkrankung.  Zur  Erklärung  dieser  Seltenheit  sind  zwei  Möglichkeiten 
vorhanden:  entweder  die  Lymphgefasse  sind  ausserordentlich  wider- 
standsfähig gegen  das  tuberkulöse  Gift  und  erkranken  daher  nur 
unter  ganz  besonderen  Bedingungen  oder  aber  die  Erkrankung  ist 
nicht  selten,  entzieht  sich  aber  in  den  meisten  Fällen  dem  Nachweis. 
Ich  glaube,  dass  die  letztere  Erklärung  zutrifiPt,  dann  eine  Erwägung 
der  obwaltenden  Verhältnisse  ergiebt,  dass  der  Beweis  der  lym- 
phangit.  Natur  des  Prozesses  überhaupt  nur  an  den  sub- 
kutanen Ly  m  p  hge  fassen  geführt  werden  kann,  und  man  nur 
an  diesen  die  Lökalisation  und  die  Vorstadien  bestimmt  festzustellen 
vermag.  Die  Erkrankung  der  tiefliegenden  Lymphbahnen  ist  der 
Diagnose  nicht  zugänglich,  erst  das  Endstadium,  der  fertige,  bereits 
beträchtliche  Grösse  darbietende  Abscess  lenkt  die  Aufmerksamkeit 
auf  sich.  Sein  Ausgangspunkt  von  einem  Lymphgefäss  ist  dann  nicht 
mehr  zu  erweisen.  Also  nur  die  an  der  Oberfläche,  direkt  unter  der 
Haut  sich  abspielende  Lymphgefässentzündung  macht  klinische,  direkt 
nachweisbare  Erscheinungen.  Daraus  ergiebt  sich  eine  We- 
sen tlich  e  Einengun  g  des  Gebietes  d  er  Lymphangi- 
tis  tuberculosa. 

Zum  Zustandekommen  der  Lymphangit.  ist  ein  Primärherd  nötig, 
der  in  der  Haut  seinen  Sitz  haben  muss,  d.  h.  eine  tuberkulöse  Haut- 
affektion (Lupus,  tuberkulöse  Ulceration,  Leichentuberkel).  Diese  pe- 
riphere Hautlokalisation  ist  an  und  f  ttr  sich  ziemlich  selten,  wie  eine 
Durchsicht  der  bezügl.  Statistiken  zeigt.  Nach  Hahns')  Zusammen- 
stellung fanden  sich  unter  424  Lupusfällen  nur  105  Fälle  von  Lupus 
der  Extremitäten  und  unter  letzteren  nur  8  Fälle  von  einziger  Lo- 
kalisation des  Lupus  an  der  betr.  Extremität.  Küttner^)  fand 
bei  dem  Material  der  Tübinger  Klinik  aus  den  letzten  40  Jahren 
nur  25  Fälle  von  Lupus  der  Extremitäten.  In  der  Heidelberger  Klinik 
beobachteten  wir  in  den  letzten  6  Jahren  im  ganzen  26  Fälle  von 
isoliertem  Lupus  der  Extremitäten,  darunter  14  Fälle  von  isoliertem 
Lupus  der  Hände. 

Die  Entwicklung  der  Lymphangitis  tub.  beim  Vorhandensein  einer 
peripheren  Hauttuberkulose  setzt  ferner  noch  eine  gewisse  Disposition 
der  Lymphgefasse  zur  Entzündung  voraus.  Diese  Annahme  gründet 
sich  auf  die  Analogie  mit  den  akut  entzündlichen  Prozessen  der  Hand, 

1)  Hahn.    Ueber  den  Lupus  der  Extremitäten.  Archiv  für  Dermatologie 
und  Syphilis.  1890. 

2)  Küttner.    Diese  Beiträge.  Bd.  18.  Heft  1. 
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die  auch  nur  in  einem  kleinen  Bruchteil  der  Fälle  zu  einer  ober- 
flächlichen Lymphangit..  acuta  Veranlassung  geben,  während  die  re- 
gionären Lymphdrüsen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  Entzündung 
partizipieren. 

Aus  den  angeführten  Momenten:  der  Einengung  des  Ge- 
bietes auf  die  oberflächlichen  Lymphgef ässe,  der 
Seltenheit  des  primären  Herdes,  der  Notwendigkeit 
des  Vorhandenseins  einer  speziellen,  nicht  näher  bekannten 
Disposition  der  betr.  Lymphgefässe  erklärt  sich  wohl  zurOenüge 
die  spärliche  Menge  der  bisherigen  Beobachtungen. 
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HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  CZERNY. 
VI. 

Kesektion  eines  Blasendivertikels, 

Von 

Prof.  Dr.  Czerny. 

Der  nachstehende  Fall,  der  in  der  Sitzung  vom  6.  Juli  1897 
des  ärztlichen  Vereins  in  Heidelberg  vorgestellt  wurde,  hat  mir  Ver- 
anlassung gegeben,  ein  Divertikel  der  Harnblase  zu  ent- 
fernen. Da  ich  in  der  Litteratur  keinen  ebenso  behandelten  Fall 
gefunden  habe,  lohnt  es  sich  wohl,  ihn  mitzuteilen. 

Fr.  Seh.,  30  J.  alt,  Dienstknecht,  fiel  Mitte  September  1896  auf  einen 
ai'mdicken  Balken  und  konnte  vor  Schmerzen  nicht  aufstehen.  Der  Hoden- 
sack schwoU  dick  an.  Er  arbeitete  am  folgenden  Tage  wieder,  konnte 
aber  nur  mit  Mühe  Wasser  lassen.  Der  Urin  war  nicht  blutig,  wurde 
aber  bald  eiterhaltig  und  wurde  immer  schwerer  entleert.  6  Wochen  später 
gelang  es  gar  nicht  mehr,  so  dass  er  im  Mosbacher  Spital  Hilfe  suchte. 
Er  wurde  daselbst  täglich  zweimal  katheterisiert  und  oft  gebadet.  Da 
aber  der  Urin  stinkend  blieb,  die  Schmerzen  in  Blase  und  Harnröhre  so 
zunahmen,  dass  er  nur  mit  Morphium  schlafen  konnte,  wurde  er  von  dem 
behandelnden  Arzte,  Herrn  Hofrat  Dr.  Wolf,  unserer  Klinik  überwiesen. 

Status  (12.  I.  97) :  Kräftig  gebauter  Mann  mit  einer  Kyphose  in  der 
Lendenwirbelsäule,  welche  angeblich  durch  einen  Fall  im  Kindesalter  ent- 
standen sei.  Keine  DrUsenschwellnngen,  innere  Organe  scheinbar  gesund, 
Oedem  beider  Unterschenkel.  Die  linke  Nierengegend  auf  Druck  schmerz- 
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haft.  Nach  der  Palpation  ein  heftiger  Schmerzanfall,  wie  solche  schon 
mehrmals  aufgetreten  waren.  Stuhlgang  angehalten.  Die  Blase  steht  hand- 
breit über  der  Symphyse.  Der  Urin  wird  nach  dem  Bade  in  kleinen 
Mengen  unter  Schmerzen  spontan  gelassen,  riecht  stark  ammoniakalisch,  ist 
trübe  und  enthält  viel  Eiweiss,  keinen  Zucker,  kein  Blut.  Das  Sediment 
besteht  aus  zerfallenem  Detritus  von  Eiter  und  Blasenepithelien ,  Krj'- 
stallen  von  Tripelphosphaten ,  harnsaurem  Natron  und  Ammoniak,  ver- 
einzelten roten  Blutkörperchen,  massenhaft  Bakterien,  keine  Tuberkelba- 
cillen.  Mit  N  6 1  a  t  o  n  -  Katheter  wird  nach  Ueberwindung  eines  Hindernisses 
in  der  P.  membranacea  225  ccm  stark  stinkenden  trüben  Urins  entleert, 
ohne  dass  jedoch  die  Dämpfung  über  der  Symphyse  ganz  verschwindet. 
Die  zurückbleibende  Resistenz  ist  sehr'  schmerzhaft  bei  der  Palpation. 
Durch  tägliche  Spülungen  [der  Blase  wird  die  Emptindlichkeit  geringer. 
Man  fühlt  dann  links  von  der  Blasengegend  einen  kinderfaustgrossen  Tu- 
mor; wenn  man  die  Blase  mit  dem  Katheter  entleert  hat,  so  fängt  der 
Urin  bei  Druck  auf  den  Tumor  wieder  zu  fliessen  an  und  riecht  ganz 
abscheulich.  Der  Pat.  ist  fieberfrei,  muss  aber  alle  Stunden  in  stark  vor- 
gebeugter Stellung  unter  heftigen  Schmerzen  urinieren,  da  sich  die  Menge 
durch  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  auf  2500  cm  täglich  gesteigert  hat. 
Der  Eiweissgehalt  beträgt  l,5%o.  —  Von  einer  Cystoskopie  wurde  abge- 
sehen, weil  die  Blase  nicht  rein  zu  waschen  war  und  weil  Pat.  sehr  em- 
pfindlich war. 

Da  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen  Blasenstein  in  einem  links- 
seitigen Blasendivertikel  gestellt  wurde,  wurde  am  19. 1.  nach  nochmaliger 
Untersuchung  in  Narkose  die  Epicystotomie  zum  Zwecke  derBlasen- 
drainage  und  genauer  Exploration  ausgeführt.  Extraperitoneale  Eröffnung 
der  Blase  durch  den  Medianschnitt  über  der  Symphyse.  Die  Blasen  wand 
war  1 V«  cm  dick  und  sehr  derb.  Der  Blasengrund  war  fingerförmig  gegen 
den  Nabel  verlängert  und  nach  vorne  und  rechts  verdrängt  durch  ein 
kleinfaustgrosses  Divertikel,  in  welches  man  durch  eine  fingerweite 
Oeifnung  in  der  Gegend  der  linken  Uretermündung  gelangte.  Der  Eingang 
in  diese  Höhle  wird  durch  radienförmig  zusammenfliessende  Schleimhaut- 
falten gebildet  und  der  eingeführte  Finger  wie  durch  einen  Sphinkter  um- 
schlossen. Die  Höhle  füllt  das  kleine  Becken  ziemlich  aus  und  ist  von 
dem  nach  links  verdrängten  Mastdarm  und  der  Kreuzbeinhöhlung  durch 
eine  derbe  Wand  getrennt;  sie  ist  mit  epidermisierter  Schleimhaut  aus- 
gekleidet und  enthält  talgartige  Epidermismassen  und  jauchigen  Urin. 
Die  übrige  Blasenschleimhaut  ist  stark  hyperämisch  und  gewulstet,  aber 
sonst  normal.  Beide  Höhlen  wurden  ausgewaschen,  mit  Jodofonngaze  tam- 
poniert und  jede  für  sich  durch  ein  Gummirohr  drainiert. 

Die  anatomische  Diagnose  lautete  nun:  Die  stark  er- 
weiterte Blase  nach  oben  und  rechts  verdrängt  durch  ein 
grosses  epidermisiertesDivertikel,  welches  vielleicht  der 
linken  Uretermündung  entspricht. 
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In  den  folgenden  zwei  Wochen  Hess  sich  der  Urin  ans  der  Blase  und 
aus  dem  Divertikel  durch  die  Drainröhren  isoliert  auffangen.  Der  Blasen- 
urin betrug  ca.  zwei  Drittel,  der  Divertikelurin  etwa  ein  Drittel.  Der  Blasen- 
urin war  meistens  sauer,  der  Divertikelurin  meistens  alkalisch.  Der  Ver- 
band musste  meistens  zweimal  täglich  gewechselt  werden,  da  er  stark  mit 
Urin  durchtränkt  war.  Fieber  trat  nach  der  Operation  nicht  ein  und  der 
Fat.,  welcher  jetzt  ganz  schmerzfrei  w^r,  erholte  sich  sichtlich  von  Tag 
zu  Tag.  Die  Operationswunde  verkleinerte  sich  rasch.  Das  Divertikeldrain 
glitt  oft  heraus,  liess  sich  aber  mit  der  gekrümmten  Kornzange  wieder 
leicht  einführen.  (Beobachtung  von  Herrn  Dr.  Heddaeus.) 

Da  trotz  sorgtUltiger  Spülung,  Jodoformöl  und  ähnlichen  Mitteln,  der 
Urin  im  Divertikel  sich  nicht  besserte,  beschloss  ich  das  Divertikel 
zuexstirpieren,  da  mir  eine  Heilung  durch  andere  Mittel  aussichts- 
los erschien.  Die  Aussicht  auf£rfolg  schien  mir  jetzt  viel  besser  zu  sein, 
da  der  Fat.  sich  sehr  gekräftigt  hatte  und  da  es  jetzt  möglich  war,  das 
Divertikel  vor  und  während  der  Operation  gründlich  zu  desinficieren  und 
dadurch  die  Infektion  der  grossen  Wunde  zu  vermeiden. 

Zwei  Wege  standen  mir  zur  Beseitigung  des  Divertikels  offen:  ent- 
weder mit  Benützung  und  Erweiterung  der  vorhandenen  Wunde  das  Di- 
vertikel properitoneal  freizulegen  und  allmählich  praeparierend  aus  dem 
kleinen  Becken  herauszuschälen,  oder  pararektal  von  der  rechten  Seite 
des  Mastdarmes  mit  sakraler  Operation  zunächst  den  Grund  des  Diver- 
tikels, welchen  ich  etwa  4 — 5  cm  von  der  Ferinealhaut  entfernt  schätzte, 
freizulegen  und  von  hier  an  die  Ausschälung  des  Sackes  zu  gehen.  In 
beiden  Fällen  mussten  sich  die  Schwierigkeiten  vermehren,  je  weiter  man 
sich  von  der  Operationsbasis  entfernte.  Ich  beschloss  zunächst  den  ersten 
Weg  zu  wählen  und  war  darauf  gefasst,  die  Operation  auf  sakralem 
Wege  zu  vollenden,  falls  die  Verwachsungen  von  oben  nicht  zu  lösen 
sein  sollten.  Glücklicherweise  war  das  nicht  nötig,  obgleich  vielleicht 
die  Drainage  der  grossen  Höhlenwunde  auf  sakralem  Wege  wirksamer 
möglich  gewesen  und  die  Komplikation  des  Wundverlaufes  mit  Harndiph- 
therie vielleicht  vermieden  worden  wäre. 

Operation  am  10.  Februar  1897.  Nach  Ausschabung  der  Granula- 
tionen aus  der  alten  properitonealen  Wunde  wurde  vom  unteren  Wund- 
winkel ein  10  cm  langer  Schnitt  nach  links  durch  den  Rectus  bis  zur 
Art.  epigastrica  gemacht,  dann  die  linke  Blasenwand  bis  zum  Halse  des 
Divertikels  hin  vom  Wundrande  abgelöst.  Obgleich  der  Divertikelhals 
bloss  daumenbreit  vom  Blasenschnitte  nach  links  lag,  war  eine  Freilegung 
durch  die  entzündlichen  Adhäsionen  doch  sehr  schwierig.  Etwas  leichter 
gelang  es  die  vordere  ziemlich  derbe  Divertikelwand  mit  der  stumpfen 
Schere  aus  dem  schwieligen  Fettgewebe  herauszulösen.  Am  schwierigsten 
war  die  Präparation  der  unteren  Blindsack  wand,  welche  bis  dicht  an  das 
Rectum  und  an  die  Excavatio  sacralis  heranreichte.  Zur  besseren  Orien- 
tiemng  wurde  ein  Finger  in  das  Divertikel  eingeführt  und  unter  seiner 
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Führung  der  Sack  ausgelöst,  wobei  das  Peritoneum  in  der  Länge  von 
6 — 8  cm  vertikal  einriss  und  auch  der  linke  Ductus  ejaculatorius  verletzt 
wurde.  Schon  vorher  war  der  stark  fingerdicke  linke  Ureter,  welcher  die 
hintere  Divertikelwand  schief  durchbohrte,  isoliert  und  an  seiner  Ein- 
mündung in  das  Divertikel  abgeschnitten  und  provisorisch  mit  einem 
Schieber  verschlossen  nach  oben  geschlagen  worden.  Nachdem  das  Di- 
vertikel bis  auf  einen  daumendicken  Hals  hin  isoliert  war,  wurde  es  hier 
vor  der  Blase  abgeschnitten  und  der  Ureter  in  die  dadurch  entstehende 
Blasenöflfnung  mit  6  Catgutnähten  erster  und  4  Nähten  zweiter  Ordnung 
eingenäht  und  endlich  seine  innere  Oeffnung  noch  mit  4  inneren  Nähten 
von  der  Epicystotomiewunde  aus  an  den  Schleimhautrand  der  alten  Diver- 
tikelöffnung  angenäht. 

Das  Peritoneum  war  schon  vorher  mit  fortlaufender  Catgutnaht  ge- 
schlossen worden  und  die  überflüssig  grosse  Epicystotomiewunde  mit  vier 
Catgutnähten  bis  auf  das  Drainrohr  geschlossen,  der  prävesikale  Raum 
mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  ein  N61atonkatheter  Nr.  9  durch  die 
Harnröhrenstriktur  als  Verweilkatheter  in  die  Blase  eingelegt.  Die  Blu- 
tung war  massig,  nur  aus  den  Venen  des  Plexus  vesicalis  und  einigen 
Vesicalarterien  etwas  stärker. 

Das  exstirpierte  Divertikel  stellte  einen  fast  kugelrunden  Sack  von 
10,5  auf  9  cm  Durchmesser  dar ,  dessen  Wand  1—1,5  cm  dick  ist.  An 
der  Innenfläche  ist  es  mit  einem  warzigen  ödematös  gequollenen  Epithel 
ausgekleidet,  das  verschiedene  oberflächliche  Ulcerationen  zeigt.  DieBlasen- 
öifnung  hat  2  cm  Durchmesser.  Der  verdickte  Ureter  durchsetzt  seine 
hintere  Wand  in  schiefer  Richtung.  Offenbar  wurde  die  Blase  durch  das 
Divertikel  von  links  und  hinten  um  eine  vertikale  Achse  nach  rechts  und 
vorne  gedreht  und  verlagert. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  (Dr.  Kaposi)  besteht  die  Wand 
aus  einer  hypertrophischen  Muscularis  und  ist  mit  einem  mehrschichtigen 
Pflasterepithel  ausgekleidet,  welches  sich  mit  kurzen  Zapfen  in  das 
unterliegende  Bindegewebe  einsenkt. 

Nach  dieser  mühsamen  Operation  war  der  Patient  ziemlich  collabiert, 
erholte  sich  aber  bald.  Peritonitische  Reizung  blieb  aus,  aber  die  Tem- 
peratur stieg  schon  am  folgenden  Tage  auf  38,3,  am  dritten  auf  39,3 
und  erreichte  am  fünften  Tage  mit  39,7  die  grösste  Höhe,  um  mit  re- 
mittierendem Charakter  bis  zum  10.  III.  auf  die  Norm  heimnterzusinken. 

Ebenso  kehrte  der  anfangs  beschleunigte  Puls  bald  zur  Norm  zurück. 
Vom  15.  II.  ab  zeigte  die  Wunde  ein  diphteritisches  Aussehen  und,  da  es 
sich  mit  Amyloform  und  Dextroform  nicht  besserte,  wurde  Patient  in  ein 
prolongiertes  Bad  anfangs  mit  Kochsalz-  später  mit  Sublimatzusatz  ge- 
setzt. Es  entleerten  sich  massenhaft  nekrotische  Gewebsfetzen  und  In- 
krustationen, so  dass  vom  26.  II.  ab  die  Wunde  mit  guten  Granulationen 
besetzt  war.  Da  jetzt  auch  die  Wundschmerzen  aufhörten,  erholte  sich 
der  Kranke  zusehends.  Bis  zum  23.  IL  lag  der  Verweilkatheter,  das  Wund- 
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lager  des  Divertikels  hatte  sich  in  einen  8  cm  tiefen  Granulationskanal 
zusammengezogen.  Vom  Anfang  April  entleerte  sich  der  grösste  Teil 
des  Urins  auf  natürlichem  Wege,  während  nur  geringe  Mengen  durch  die 
Blasenilstel  abgingen.  Die  Urinmengen  waren  anfangs  auffallend  gering 
(40() — 130  gr  pro  Tag)  und  stiegen  anfangs  März  wieder  auf  12 — 140(). 
Am  9.  IV.  trat  unter  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  plötzliche 
Temperatursteigerung  bis  40,7  auf,  welche  zw^ei  Tage  anhielt.  Da  zu 
gleicher  Zeit  wieder  fast  der  ganze  Urin  durch  die  Bauchwunde  ablief, 
wurde  abermals  ein  Verweilkatheter  für  zwei  Tage  eingelegt.  Da  am 
23.  IV.  die  Wunde  geschlossen  war  und  der  saure  Urin  durch  die  Harn- 
röhre spontan  gelassen  wurde,  durfte  Patient  am  25.  IV.  den  Nachmittag 
im  Freien  zubringen.  Am  28.  IV.  abermals  Temp.  39  und  Schmerzen 
in  der  linken  Nierengegend.  Die  Fistel  brach  wieder  auf  und  entleerte 
ziemliche  Mengen  Urin.  —  6  V.  Die  Blase  wurde  täglich  einmal  mit 
Borwasser  ausgespült,  die  Fistel  secemierte  nur  wenig,  die  Schmerzen 
waren  verschwunden.  —  Am  6.  V.  abermals  Temp.  38,5,  Nierenschmerzen 
und  verminderte  Urinmenge.  Der  Katheterismus  gelingt  nur  mit  Mercier 
(Delamotte),  da  der  empfindliche  Blasenhals  einen  N^latonkatheter  nicht 
eindringen  lässt.     Die  linke  Niere  bei  Palpation  empfindlich. 

Da  wir  nach  den  früheren  Beobachtungen  schliessen  konnten,  dass 
die  rechte  Niere  gesund  ist,  wurde  am  10.  V.  .eine  Incision  auf  die  linke 
Niere  beschlossen  und  dieselbe  herausgenommen.  Da  die  Niere  klein  und 
geschrumpft  war,  war  sie  im  Fettgewebe  auch  mit  meinem  schiefen  Lurabal- 
schnitt  schwer  zu  finden,  Hess  sich  aber  dann  ohne  zu  grosse  Mühe  aus  der 
Capsula  adiposa  herausschälen.  Nur  am  oberen  Pole  war  ein  erweiterter 
Kelch  fester  angewachsen  und  riss  bei  der  Lösung  ein,  wobei  sich  trüber 
Urin  in  die  Wunde  entleert<e.  Der  Ureter  wurde  am  Abgang  vom  Becken 
isoliert  und  unterbunden,  dann  Art.  und  Vena  renalis  zunächst  gemein- 
schaftlich und  dann  noch  jede  für  sich  mit  Catgut  abgebunden.  Tiefe 
Muskelnähte  mit  Catgut,  Hautnähte  mit  Silkworm. 

Die  exstirpieite  Niere  ist  klein  8,5  auf  4,5  cm,  die  Kelche  und  das 
Becken  stark  erweitert,  die  Pyramiden  und  Kinde  gleichmässig  verkleinert, 
die  Obei-fläche  gelappt,  keine  Granularatrophie.  Wahrscheinlich  ist  die 
Schrumpfung  durch  die  langdauemde  Rückstauung  des  Urins  bedingt. 

Der  Verlauf  war  bis  auf  wenige  Tage  massigen  Fiebers  günstig. 
Die  Blase  musste  noch  täglich  ausgespült  werden,  was  wegen  Reizung 
der  Harnröhre  Schmerzen  machte.  In  wechselnder  Menge  kam  immer 
noch  etwas  Urin  aus  der  Fistel,  aber  die  Nierenwunde  heilte  zu,  derPat. 
kräftigte  sich  und  wog  Mitte  Juni  128  Pfund. 

Anfangs  Juli  geht  Patient  den  ganzen  Tag  umher,  klagt  aber  noch 
über  Rückenschmerzen  beim  Bücken.  Die  Blasenfistel  will  sich  trotz 
Aetzungen  nicht  ganz  schliessen.  Der  Urin  wird  ohne  Beschwerden  spontan 
in  der  Menge  von  12  14(K)  ccm  entleert,  ist  frisch  gelassen  sauer,  ent- 
hält aber   noch  Spuren  von  Eiweiss.     Die  Blasenkapacität   beträgt  etwa 
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150  ccm;  die  Striktursteile  ist  noch  schmerzhaft.  Bei  der  Vorstellung 
war  die  Wunde  seit  mehreren  Tagen  ganz  geheilt.  Der  Urin  kann  zwei 
bis  drei  Stunden  gehalten  werden. 

Nach  der  ganzen  Beschaffenheit  muss  man  das  Divertikel  wohl 
als  kongenitales  auffassen.  Das  Trauma  hat  durch  Läsion  der 
Pars  membninucea  urethrae  die  Striktur  veranlasst  und  dadurch  eine 
Ueberdehnung  des  Divertikels,  Zersetzung  und  Verjauchung  seines 
Inhaltes  veranlasst.  Da  selbst  die  Blasendrainage  nicht  im  Stande 
war,  diese  sekundären  Störungen  zu  beseitigen,  so  blieb  wohl  nichts 
übrig,  als  das  Divertikel  zu  entfernen. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


VU. 


Ein  automatischer  Mundsperrer. 

Von 

P.  Bmns. 

(Mit  «intr  Abbildung.) 

Seit  einem  Jahre  verwende  ich  zum  andauernden  Offenhalten 
des  Mundes  einen  Mundsperrer,  der  sich  bei  zahLreichen  Operationen 
in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  sehr  gut  bewährt  hat.  Da  er  auch 
gelegentlich  den  Beifall  mancher  Kollegen  gefunden  hat,  sehe  ich 
mich  veranlasst,  das  Instrument  durch  die  nachstehende  kurze  Be- 
schreibung und  Abbildung  bekannt  zu  geben. 

Der  Mundspiegel  ist  nach  dem  Prinzip  eines  von  meinem  Vater 
angegebenen  Modells  konstruiert,  das  sich  nicht  als  handlich  genug 
bewährt  hat.  Er  besteht  aus  zwei  Branchen,  welche  durch  eine  Feder 
beständig  geöffnet  werden  und  an  ihren  vorderen  Enden  je  eine 
kurze  bewegliche  Zahnrinne  tragen.  Sobald  daher  der  Kranke  die 
Kiefer  weiter  von  einander  entfernt,  öffnet  sich  sofort  der 
Mundspiegel  von  selbst  weiter,  während  das  Schliessen 
desselben  durch  eine  selbstthätige  Sperrfeder  verhindert  wird,  die 
erst  durch  Fingerdruck  ausgelöst  werden  muss. 

Der  Mundsperrer   zeichnet    sich    somit    durch   automatische 


254 


P.  Bruns,  Ein  autonmtischer  Mundsperrer. 


Thätigkeit  aus,  so  dass  er  auch  bei  langdauenideii  Operationen  un- 
bedingt von  selbst  hält.     Dabei  ist  er  einfach  und  in  der  Art  kon- 


struiert, dass  er  die  Hände  des  Operateurs  und  Assistenten  nicht  be- 
hindeiii.  Zu  diesem  Zwecke  sind  auch  die  hinteren  Enden  der  Branchen 
stark  nach  rückwärts  gegen  das  Ohr  zur Qckge bogen. 

Der  Mundsperrer  kann  von  Instrunientenniacher  Beuerle  in  Tü- 
bingen zum  Preise  von  15  Mark  bezogen  werden. 
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AUS  DEK 


PRAGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  WOLFLER. 


VIII. 

Ueber  Operations-Handschuhe. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  Wöliler. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  der  aseptischen  Wundbe- 
handlung oder  besser  atozischen  Antisepsis  der  Fehler  anhängt^  dass 
wir  heute  weniger  als  früher  die  Sicherheit  haben,  dass  unsere  Wun- 
den frei  von  pathogenen  Stoffen  sind.  Im  Bewusstsein  dieses  Fehlers 
hat  man  von  Beginn  her  das  Prinzip  durchlöchert  und  die  Wunden 
nicht  bloss  drainiert,  sondern  auch  bis  heute  mit  Antisepticis  ausge- 
spült *).  Wenn  man  in  Hörsälen  operieren  muss,  in  welchen  der 
Staub  der  Lufb  staphylokokkenhaltig  ist,  kann  man  sich  von  diesen 
Vorsichtsmassregeln  nicht  so  leicht  emancipieren.  Solange  wir 
ausserdem  noch  unsere  Hände  und  die  Haut  der  Kranken  mit  Anti- 
septicis behandeln,  kann  auch  von  einer  strengen  atoxischen  Anti- 
sepsis nicht  die  Rede  sein.  Und  dennoch  müssen  wir  dem  Erfinder 
der  aseptischen  Wundbehandlung  zu  grossem  Danke  verpflichtet  sein, 


1)  S.  Kocher.    Operationslehre.  III.  Aufl. 


256  A.  Wölfler, 

denn  gerade  dieses  Prinzip  hat  viel  zur  Vervollkommnung  der  pro- 
phylaktischen Hygiene  der  Wunden  beigetragen.  Gerade 
deshalb,  weil  wir  wussten,  dass  wir  die  während  der  Operation  be- 
gangenen Fehler  nicht  mehr  mit  einer  antiseptischen  Berieselung  der 
Wunde  in  sicherer  Weise  sühnen  können,  musstenwir  bestrebt  sein, 
immer  schärfere  Vorsichtsmassregeln  bezüglich  der  Eontaktinfektion 
und  Luftinfektion  zu  ergreifen. 

Eine  dieser  prophylaktischen  Massregeln  ist  sicherlich  das  Tragen 
von  Handschuhen  während  der  Operationen.  Da  ich  mich  schon  seit 
längerer  Zeit  mit  diesem  Gegenstand  beschäftige,  so  sei  es  mir  ge- 
stattet, einige  Bemerkungen  hieran  zu  knüpfen. 

Soll  das  Tragen  von  Handschuhen  bei  unseren  täglichen  Ar- 
beiten von  Erfolg  sein,  so  müssen  die  Hände  immer  von  Handschuhen 
oder  Handschuhfingerlingen  bedeckt  sein  und  zwar: 

1.  bei  Untersuchung  des  Rectums,  der  Vagina,  der  Mundhöhle  etc., 

2.  bei  Ausführung  septischer  Operationen, 

3.  im  Operationskurse  und  endlich 

4.  bei  allen  aseptischen  Operationen. 

Da  wir  für  diese  verschiedenen  Manipulationen  immer  verschiedene 
Hiindschuhe  brauchen,  so  wird  dadurch  unsere  Behandlungsmethode 
allerdings  nicht  vereinfacht,  aber  g&ichert  Es  muss  demnach  dieser 
Schutz  vor  eigener  Infektion  und  Infektion  der  Verwundeten  ein  durch- 
greifender sein,  wie  ich  es  seit  einem  Dezennium  sowohl  in  meiner 
Klinik  in  Graz  als  auch  an  der  Prager  Klinik  gegenüber  aseptischen 
Wunden  durchgeführt  habe.  Dieser  ist  in  erster  Linie  in  dem  Sinne 
aufzufassen,  dass  der  Schutz  vor  eigener  Infektion  den  Schutz  gegen 
die  Wundinfektion  erhöht.  Es  beziehen  sich  diese  Massregeln  zu- 
nächst auf  die  Hände  während  des  Operierens  an  der  Leiche.  Die 
ewige  Sorge  um  die  eigene  Infektion  von  kleinen  Verletzungen  aus 
ist  im  Stande,  uns  die  Existenz  za  verleiden  und  unsere  Arbeitskraft 
zu  lähmen ;  wer  nie  schwere  septische  Infektionen  durchgemacht  hat, 
wird  darüber  lächeln,  jene,  die  immer  wieder  davon  heimgesucht 
werden,  werden  es  mir  nachempfinden. 

Die  zweite  Sorge  liegt  aber  immer  noch  darin,  dass  die  reinen 
Wunden  trotz  aller  Desinfektion  durch  unsere  Hände  inficiert  werden 
können.  Seit  Jahren  habe  ich  mich  bemüht,  für  das  Operieren  an 
der  Leiche  geeignete  Handschuhe  zu  erhalten,  obgleich  von  vielen 
Seiten  immer  wieder  hervorgehoben  wurde,  dass  man  ohne  Gefahr 
vom  Leichenoperationssaal  in  den  aseptischen  Operationsraum  sich  be- 
geben könne.     Ich  habe  mich  dieser  Ansicht  niemals  angeschlossen. 
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Nach  vielen  vergeblichen  Versuchen  mit  Handschuhen  aus  England, 
Paris,  New- York,  habe  ich  im  August  1892  einen  Preis  auf  die  besten 
Operationshandschuhe  in  einer  polytechnischen  Zeitschrift  ausge- 
schrieben; ich  erhielt  endlich  von  der  Firma  P.  Mangold,  Berlin, 
Linienstrasse  153,  Handschuhe,  die  in  der  Weise  fabriciert  werden, 
dass  Seiden-Trikot-Handschuhe  von  aussen  mit  Gunmii  überzogen 
werden.  Seit  ich  in  Prag  bin,  besorgt  mir  dieselben  Handschuhe 
die  Firma  Waldek  und  Wagner  in  Prag  aus  einer  Berliner  Eaut- 
schukwarenhandlung. 

Ich  habe  dieselben  in  der  Weise  anfertigen  lassen,  dass  der 
Verschluss  über  dem  Handgelenk  nicht  mit  Knöpfen  sondern  mittelst 
eines  Gummizuges  geschieht,  damit  an  der  bekannten  Stelle  peripher 
von  den  Knöpfen  keine  Lücke  vorhanden  sei.  Dieselben  haben  vor 
den  gewöhnlichen  Gunmiihandschuhen,  wie  sie  die  Chemiker  zu  ge- 
brauchen pflegen,  den  Vorteil,  dass  sie  nicht  so  heiss  und  plump 
sind  und  die  Hände  darunter  nicht  schwitzen.  Im  übrigen  könnten 
sie  immer  noch  dünner  gearbeitet  sein  und  würden  dann  ihrem 
Zwecke  noch  besser  entsprechen,  als  dies  bisher  der  Fall  ist.  Da  es 
sich  bei  der  Leiche  nicht  um  Unterbindungen  handelt,  so  reichen 
sie  gerade  aus.  Ich  bin  bei  ihnen  stehen  geblieben,  weil  ich  keine 
besseren  gefunden  habe. 

Dieselben  Handschuhe  werden  von  mir  und  meinen  Assistenten 
angezogen,  wenn  septische  Operationen  auszufahren  sind,  nur  liegen 
die  bei  letzterer  Operation  anzuwendenden  Handschuhe  kontinuierlich 
in  3Vo  Garbolglycerin.  Bei  septischen  Operationen  in  der  Bauch- 
höhle verfage  ich  übrigens  über  solche  gummierte  Seidentrikot-Hand- 
schuhe, die  bis  zum  Ellbogengelenk  reichen  und  vor  der  Operation 
in  sterilisierter  Kochsalzlösung  abgewaschen  werden  sollen.  Auch 
ist  es  an  meiner  Klinik  üblich,  dass  für  alle  Indagationen  in  die 
Vagina,  das  Rectum  Kautschukfingerlinge,  in  neuerer  Zeit  Condom- 
Fingerlinge  angewendet  werden.  Dieselben  sind  so  dünn,  dass  man 
beim  Tasten  keinen  unterschied  gegenüber  der  Touchierung  mitim- 
bedecktem  Finger  wahrninmit.  Auch  diese  sind  noch  unvoUkonunen 
und  sollen  in  der  nächsten  Zeit  durch  bessere  ersetzt  werden. 

Endlich  habe  ich  seit  April  auch  bei  den  aseptischen  Operationen  mit 
Handschuhen  operiert.  Ich  habe  mich  von  Anfang  an  der  gewöhn- 
lichen ledernen  Militarhandschuhe  bedient,  dieselben  sind  bequemer 
als  die  Gunmiihandschuhe  und  liegen  im  nassen  Zustande  so  gut  den 
Fingern  an,    dass  man  während    des  Operierens  vergisst,    dass  man 
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in  Handschuhen  arbeitet.  Sie  sind  dichter  als  Zwirn-  oder  Seiden- 
handschuhe und  schützen  dadurch  sicherer  die  Hände  vor  Verwun- 
dungen und  die  Wunden  vor  den  Händen.  Nur  für  das  feinere  Tasten 
während  der  Operation  sind  sie  zu  dicht.  Ich  habe  mir  da  so  ge- 
holfen, dasa  ich  über  Handschuhe  verfüge,  an  denen  die  Kuppe  des 
Daumens  und  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  abgeschnitten  ist; 
sehe  ich  bei  einer  Operation  voraus,  dass  ein  Finger  für  das  Tasten 
notwendig  sein  wird,  so  werden  an  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  dünne  Gondom-Fingerlinge  angezogen  und  darüber  Hand- 
schuhe mit  den  abgekappten  Fingern.  Die  Militärhandschuhe  liegen 
kontinuierlich  in  37o  Carbolglycerin  imd  werden  nach  jedesmaligem 
Gebrauche  in  gekochter  Eochsalzsodalösung  von  Blut  befreit,  ausge- 
waschen, mit  einem  Handschuhdehner  gedehnt  und  wieder  in  Carbol- 
glycerin gelegt,  das  sie  recht  gut  vertragen.  Dass  das  Liegenlassen 
von  Gegenständen  in  Carbolglycerin  dieselben  vollkommen  steril  hält, 
geht  für  mich  am  besten  daraus  hervor,  dass  meine  Meissel  und  an- 
deren wichtigen  Enocheninstnimente  kontinuierlich  in  Carbolglycerin 
liegen.  Ich  habe  nach  mit  ihnen  ausgeführten  Kjiochenoperationen 
wie  z.  B.  beim  Genu  valgum,  noch  niemals  eine  Infektion  erlebt.  Will 
man  in  der  Bauchhöhle  mit  ihnen  arbeiten,  so  ist  es  gut,  wenn  man 
sich  mit  denselben  zuvor  in  einer  Kochsalzlösung  wäscht ;  dasselbe 
kann  man  thun,  wenn  man  verhüten  will,  dass  auf  die  Wunde  Carbol- 
säure  gelange. 

Der  Wundverlauf  war  in  den  letzten  Monaten  ein  auffallend 
günstiger  und  höchst  befriedigender ;  auch  ich  wäre  geneigt,  die  Ur- 
sache auf  den  Gebrauch  der  Handschuhe  zu  schieben,  doch  ist  die 
Zeit  noch  zu  kurz,  um  ein  definitives  Urteil  zu  fällen. 

Ich  habe  diese  Mitteilung  nicht  etwa  deshalb  gemacht,  um  mir  in 
dieser  technischen  Angelegenheit  die  Priorität  zu  wahren,  sondern  vor 
allem  deshalb,  um  zu  zeigen,  dass  auch  ich  mit  den  Anschauungen  von 
Zoege-Manteuff el '),  sowie  von  Mikulicz  und  Perthes*) 
dem  Prinzipe  nach  vollkommen  übereinstimme  und  auch,  um  für  die 
nächste  Zeit  die  Diskussion  hierüber  in  Fluss  zu  erhalten  und  end- 
lich, um  die  Verfertigung  und  Verbesserung  von  hiezu  geeigneten 
Operationshandschuhen  in  den  entsprechenden  Kreisen  weiter  an- 
zuregen. 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1897.  Nr.  20. 

2)  Ibid.  1897.  Nr.  26. 
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Man  muss  von  guten  Operationshandschuhen  verlangen : 

1.  dass  sie  möglichst  undurchlässig  sind,  also  an  der  Oberfläche 
eine  dünne  Schicht  eines  wasserdichten  Stoffes  besitzen  oder  in  irgend 
einer  anderen  Weise  mit  einer  wasserdichten  Substanz  impnLgniert  sind, 

2.  dass  sie  möglichst  geschmeidig  sind, 
8.  nicht  allzu  zerreisslich, 

4.  dass  sie  die  Haut  nicht  pressen,  damit  die  Haut  darunter 
nicht  zu  heiss  werde,  und  endlich 

5.  dass  sie  gut  zu  desinficieren  sind. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.   DR.  v.  BRUNS. 


IX. 


Ueber  Wachstumsstörungen  des  Beckens  bei  frühzeitig 
erworbener  HOftgelenkskontraktur, 

ein  Beitrag  aar  Lehre  vom  ooxalgisohen  Becken. 

Von 

Dr.  F.  Hoftneister^ 

PrlrMtdooflnt  nnd  er«tem  A«ilit«ui(arst  der  Klinik. 
(Hiena  Taf.  XX). 

„Die  Beugekontraktur  des  Hüftgelenks  wird  aus- 
geglichen durch  Neigung  des  Beckens  und  die  Neigung 
des  Beckens  wiederum  durch  vermehrte  Lordosenstel- 
lung  der  Lendenwirbelsäule",  so  formuliert  König  einen 
der  Fundamentals'ätze  der  pathologischen  Mechanik  des  Hüftgelenks, 
und  keinem  Arzte  wird  es  einfallen,  an  der  Giltigkeit  dieses  Satzes 
rütteln  zu  wollen.  Dass  aber  auch  diese  Regel  das  Schicksal  aller 
Regeln,  nicht  ohne  Ausnahme  zu  bleiben,  unter  gewissen  Beding- 
ungen teilt,  das  hat  mir  ein  Fall  bewiesen,  den  ich  im  Laufe  des 
letzten  Winters  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,   und  für  dessen  gütige  U Überlassung  ich  meinem 
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hochverehrten  Chef,    Herrn  Prof.   Dr.    v.  Bruns,   an  dieser  Stelle 
meinen  aufrichtigen  Dank  ausspreche. 

Zunächst  sei  es  mir  gestattet,  die  Krankengeschichte  mitzuteilen : 

Gottlob  L.,  8  J.  alt,  aus  Stuttgart.  Eltern  und  Geschwister  sind 
gesund.  Abgesehen  von  dem  in  früher  Jugend  aufgetretenen  Hüftleiden 
war  Patient  stets  gesund.  Das  Leiden  begann  akut  an  einem  Freitag 
des  Jahres  1890  (im  Alter  von  zwei  Jahren)  mit  Schwellung  am  äussern 
Fussrand.  Dreimal  musste  operiert  werden,  das  letztemal  wurde  ein  3  cm 
langer,  schmaler  Sequester  entfernt,  •/4  Jahre  später  konnte  Patient 
wieder  gehen.  Nach  einem  Vierteljahr  Schmerzen  im  Knie  (Gypsverband) ; 
dann  plötzlich  Schmerzen  in  der  Hüfte ;  daher  für  sieben  Wochen  Gyps- 
verband mit  Finschluss  der  Hüfte.  Nach  Abnahme  desselben  fand  sich 
ein  grosser  Abscess  in  der  Glntäalgegend,  dessen  Entleerung  2  Schüsseln 
voll  Eiter  ergab  (Drainage).  Um  Weihnachten  1893  Operation ;  ein  Knochen- 
herd wurde  nicht  gefunden.  Nach  1 '/«jähriger  Eiterung  schlössen  sich  die 
Fisteln  ziemlich  rasch. 

Status  am  2.  XI.  96.  Gut  entwickelter,  etwas  blass  aussehender  Junge. 
Herz  und  Lungen  gesund,  Urin  ohneEiweiss.  Temperatur  normal.  Pat. 
tritt  bei  massigem  Hinken  rechts  mit  den  Metatarsalköpfchen  auf;  ohne 
Stock  ist  der  Gang  schlecht.  Das  rechte  Bein  ist  im  ganzen  atrophisch 
(Oberschenkelumfang  26:32,  Unterschenkelumfang  19:23  cm).  An  dem- 
selben ftnden  sich  6,  meist  ziemlich  tief  eingezogene  Narben.  Die  erste 
sitzt  nach  vorne  am  Mall,  ext.,  ist  ca.  3,5  cm  lang  und  mit  den  Fuss- 
wurzelknochen  verwachsen,  die  zweite,  8  cm  lang,  etwa  drei  Finger  breit 
unterhalb  der  Sp.  ant.  sup.,  die  dritte  und  vierte,  bis  auf  den  Knochen 
reichend,  an  der  Rückseite  des  Trochanters,  die  beiden  letzten  endlich 
an  der  Rückseite  des  Darmbeins,  nahe  der  Crista. 

Das  rechte  Bein  steht  in  Adduktion  (30«>  zur  Längsachse),  welche 
durch  Beckenhebung  maskiert  wird  und  Innenrotation.  Eine  massige  Flexions- 
kontraktur  (<  ca.  30*  zur  Längsachse)  wird  durch  Lendenlordose  kompen- 
siert. Minimale  Bewegungen  im  Hüftgelenk  sind  möglich  und  schmerzlos ; 
beim  ^'ersuch  ausgedehnterer  Bewegungen  geht  sofort  das  Becken  mit. 

Masse       R  L 

Spin.  ant.  sup. — Mall.  ext.  57,5  62  cm, 

Troch.— Mall.  ext.  57,5  59  cm, 

Troch.:  Roser-N61aton  L.  +3  -[-  0  cm. 

Funktionelle  Verkürzung  (Sohlenabstand)     6    cm. 

Auf  der  Rückseite  des  Darmbeins  fühlt  man  eine  knochenharte  wulst- 
förmige  Prominenz,  die  sich  jedoch  nicht  sicher  als  Kopf  identilicieren 
lässt.  Die  funktionelle  Verkürzung  resultiert  aus  dem  Zusammenwirken 
der  Wachstumshemmung,  des  Hinaufrückens  des  Schenkelschaftes  und  der 
durch  die  Kontraktursteilung  bedingten  Beckenverschiebung. 
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Wir  haben  somit  das  ausgesprochene  Bild  einer  mit  fast  völ- 
liger An  ky  lose  in  Addaktions-,  In  n  en  r  ota  tion  s- 
und  Flexionsstellung  ausgeheilten  Goxitis  auf  osteo* 
myelitischer  Basis.  Ob  in  dem  Hochstand  des  Trochanters 
der  Ausdruck  für  eine  Pfannenwanderung  oder  aber  für  eine  echte 
Luxation  zu  finden  sei,  Hess  sich  durch  die  klinische  Untersuchung 
zunächst  nicht  feststellen.  Mochte  dem  sein,  wie  ihm  wolle,  auf- 
fallend war  unter  allen  Umständen  der  geringeGrad  derFle- 
xionskontraktur(<  30®),dersichnach  der  gewöhnlichen  Messungs- 
methode nach  Beseitigung  der  Lendenlordose  errechnen  liess.  In 
Anbetracht  der  Thatsache,  dass  der  Patient  viele  Monate  im  Bett 
zugebracht  hatte,  nie  mit  Extension,  sondern  nur  für  7  Wochen  mit 
Qypsyerband  behandelt  war,  hätte  man  namentlich  im  Hinblick  auf 
die  hochgradige  Adduktionsstellung  auch  eine  viel  stärkere  Ausbil- 
dung der  Flexionskontraktur  erwarten  dürfen. 

Der  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  war  es  vorbehalten, 
diese  Widersprüche  in  ebenso  überraschender  als  einfacher  Weise 
aufzuklären. 

Das  Röntgenbild')  (Taf.  XX)  ergiebt  auf  der  gesun- 
den Seite  normale  Verhältnisse,  höchstens  könnte  man  finden, 
dass  die  Gegend  des  Tuberculum  ileopubicum,  welche  im  Bild 
durch  den  noch  persistierenden  Knorpel  markiert  ist,  etwas  mehr 
als  gewöhnlich  gegen  das  Lumen  des  Beckeneingangs  vorragt. 
Die  Symphyse  liegt  der  Mitte  des  Kreuzbeins  gerade  gegen- 
über, das  die  Verbindungslinie  der  im  Bild  gleichfalls  deutlichen 
Synchondr.  sacroiliacae  halbierende  Lot  schneidet  genau  die  Knorpel- 
fuge. Der  Darmbeinflügel  zeigt,  soweit  er  im  Bilde  sichtbar,  nor- 
male Form  und  Stellung. 

Im  Gegensatz  dazu  erblicken  wir  auf  der  rechten  Seite 
eine  Reihe  hochgradigerVeränderungen.  Zunächst  sei 
hingewiesen  auf  die  beträchtliche  Atrophie  des  Femur,  welche 
nicht  nur  in  der  Verminderung  des  Knochendurchmessers  zum  Aus- 
druck kommt,  sondern  auch  in  Gestalt  einer  viel  grösseren  Durch- 
lässigkeit für  die  wirksamen  Strahlen,  namentlich  in  der  Gegend  des 
Trochanters  und  Schenkelhalses  sich  geltend  macht.  Vielleicht  ent- 
sprechen die  an  letzterer  Stelle  sichtbaren  helleren  Flecken  früheren 
Entzündungsherden. 

1)  Tafel  XX  stammt  von  dem  mit  dem  Bauch  auf  der  Platte  lie- 
genden Patienten;  die  Lampe  stand  60  cm  über  der  Mitte  de»  Kreuzbeins, 
Reproduktion  1  :  2,3  der  natürlichen  Grösse. 
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Die  Pfanne,  welche  durch  den  in  seinem  lateralen  Teil  auf 
13  mm  verbreiterten  Y -Knorpel  verraten  wird,  ist  leer. 
Der  Kopf  steht  5  cm  über  und  hinter  derselben ,  zum  Teil  ver- 
deckt durch  das  Darmbein.  Der  Epiphysenknorpel  an  der  Grenze 
zwischen  Hals  und  Kopf  ist  wenigstens  in  seiner  lateralen  Hälfte 
deutlich  erkennbar.  Es  liegt  also  eine  Spontanluxation 
vor.  Damit  war  einer  der  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  ttbrig 
gebliebenen  diagnostischen  Zweifel  gelöst.  Bemerkenswerter  noch 
sind  jedoch  die  Veränderungen,  welche  die  Beckenform  auf  der 
kranken  Seite  zeigt.  Die  Darmbeinschaufel  ist  steil 
aufgerichtet, gegen  denBauch  hereingezogen.  Die 
ganze  rechte  Seite  des  Beckeneingangs  ist  bogen- 
förmig ausgeweitet,  so  dass  die  Linea  innominata  ungefähr 
die  Gestalt  eines  Halbkreises  angenommen  hat.  Den  auffallendsten 
Befund  aber  bietet  die  Wand  des  kleinen  Beckens.  Während  wir 
links  das  Schambein  mit  dem  angrenzenden  For.  obtur.  und  weiter 
hinab  das  Tuber  ischii  annähernd  vertikal  vor  uns  haben,  ist  rechts 
die  Vorderwand  des  kleinen  Beckens  vollständig 
umgelegt,  so  dass  wir  die  obere  Fläche  der  Crista  ossis  pubis 
zu  Gesicht  bekommen,  während  das  Foramen  obturatorium  hinter 
derselben  verschwindet.  Die  Gegend  des  Tuber  und  der  Spina  ischii 
ist  durch  die  Drehung,  welche  der  Knochen  erfahren  hat,  so  weit 
nach  hinten  getreten,  dass  sie  durch  den  Beckeneingang  hindurch 
als  weit  ins  Lumen  hin  e  i  n  vor  sp  ringen  de  Knochen- 
platte sichtbar  wird.  Die  ganze  rechte  Becken- 
seite erscheint  somit  gegenüber  der  linken  stark 
geneigt. 

Eine  zweite  Aufnahme,  welche  in  Rückenlage  des  Patienten  her- 
gestellt wurde  (deren  Reproduktion  leider  durch  Plattenbruch  ver- 
eitelt wurde),  bestätigte  die  geschilderten  Befunde  (cf.  Figur  1). 
Die  Drehung  der  rechten  Beckenhälfte  um  die  frontale  Achse  kommt 
dort  besonders  dadurch  deutlich  zum  Ausdruck,  dass  man  das  rechte 
For.  obt.  von  innen  her  sieht,  während  man  durch 
das  linke  von  aussen  nach  innen  hindurchblickt. 
Das  vordere  Ende  des  rechten  Schambeins  ist  im  ganzen  etwas  herab- 
gesunken, desgleichen  steht  die  Pfannengegend  rechts,  sobald 
man  das  Becken  gerade  stellt,  erheblich  tiefer  als  links.  Die 
beschriebenen  Veränderungen  geben  dem  Beckeneingang  die 
Form  eines  schrägen  Ovals,  dessen  Spitze  in  der  gesunden 
Seite  liegt.     Im  Ausgang  ist  im  Gegenteil  der  dem  Längsdurchmesser 
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des  Eingangsovals  entsprechende  Schrägdurchmesser  durch  das  Herein- 
rücken des  Sitzbeins  verkürzt.  Die  Verengerung  des  Beckeneingangs 

Fig.  1. 


Fig.  1.  Strichpause  der  in  Rückenlage  gewonnenen  Aufnahme  1 :  2,3  der  nat.  Gr. 
1)  Synchondr.  Bacroiliac.  2)  Nach  innen  gezogene  Spina  inchii.  3)  For. 
obturat  von  innen  gesehen.  4)  Im  lateralen  Teil  stark  verbreiterte  Pfannen- 
synchondrose.    5)  Aufgerichtete  und  nach  vom   gezogene  Darmbeinschaufel. 

auf  der  gesunden  Seite  in  der  Richtung  von  der  Pfanne  gegen  das 
Promontorium  zu,  ist  übrigens  nicht  sehr  bedeutend,  wie  namentlich 
aus  Fig.  1  erhellt,  welche  das  ganze  Becken  bei  stärkerer  Neigung 
und  damit  die  wahre  Gestalt  der  obem  Apertur  richtiger  wiedergiebt 
als  Taf.  XX. 

Zur  Frage  nach  der  Kompensation  der  Flex  io  ns  st  el- 
lung  des  Oberschenkels,  welche  wir  an  die  Spitze  unserer 
Erörterung  gestellt  haben,  hat  das  Skiagramm  meines  Erachtens 
einen  wertvollen  Beitrag  geliefert.  Es  besteht  bei  dem  Patienten 
in  der  That  ein  viel  höherer  Grad  von  Flexionskontraktur,  als  der 
aus  der Lendenlordose  berechnete,  unddieseFlexio  nskontraktur 
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ist  durch  Beckenueigung  ausgeglicheu,  aber  nicht 
durch  Neigung  des  ganzen  Beckens,  sondern  nur  durch  Nei- 
gung der  kranken  Beckenhälfte,  welche  durch  allmäh- 
liche Umformung  und  Verschiebung  der  Knochen  und  Knorpel  er- 
möglicht wurde. 

Naturgemäss  werden  wir  auf  eine  irgend  ausgiebigere  Wirkung 
dieses  Kompensationsmechanismus  nur  bei  ganz  jungen  Individuen 
zu  rechnen  haben;  und  femer  nur  dann,  wenn  seit  Ausbildung  der 
Kontrakturstellung  eine  gewisse  längere  Zeit  verstrichen  ist,  da  wir 
uns  die  Umformung  der  Knochen  doch  wohl  als  einen  ganz  langsam 
und  allmählich  sich  abspielenden  Prozess  zu  denken  haben. 

Bei  der  Häufigkeit  der  Coxitis  jugendlicher  Individuen  und  in 
Anbetracht  der  Thatsache,  dass  die  frühzeitige  Ausheilung  des  Leidens 
in  typischer  Kontrakturstellung  doch  auch  keineswegs  zu  den  seltenen 
Ereignissen  gehört,  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  der  beschriebene 
Modus  der  Kompensation  der  abnormen  Stellung  durch  Umformung 
des  Beckens  in  Wirklichkeit  viel  häufiger  vorkommt,  als  ein  Ueber- 
blick  über  die  chirurgische  Litteratur  vermuten  lässt,  welche  den- 
selben mit  Stillschweigen  übergeht.  Der  Chirurg  bekommt  Becken 
von  Patienten,  welche  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  nach  Aushei- 
lung einer  Coxitis  auf  den  Sektionstisch  kommen,  aus  naheliegenden 
Gründen  nicht  leicht  zu  Gesicht.  Viel  eher  konnte  ich  daher  bei 
dem  unmittelbar  praktischen  Interesse,  welches  die  Becken  Verände- 
rungen für  die  Geburtshilfe  bieten,  erwarten,  etwaige  Berichte  über 
analoge  Befunde  in  der  geburtshilflichen  Litteratur  zu  finden.  Meine 
Erwartung  sollte  nicht  getäuscht  werden. 

In  der  Prager  Sammlung  findet  sich  ein  coxalgisch  schräg 
verengtes  Becken,  welches  von  einem  28jährigen,  an  Ence- 
phalitis gestorbenen  Manne  stammt,  der  in  seinem  9.  Jahr  an  rechts- 
seitiger Coxitis  erkrankte,  welche  ihn  lange  Zeit  ans  Krankenlager 
fesselte;  das  Becken  ist  mehrfach  (Ditterich,  v.  Ritgen)  be- 
schrieben, am  eingehendsten  wohl  von  Litzmann,  der  dasselbe  auf 
drei  Tafeln  in  vorzüglicher  Weise  abgebildet  hat.  Auch  bei  S  c  h  a  u  t  a 
(1.  c.)  finden  wir  eine  Wiedergabe  desselben  Beckens.  Eine  genaue 
plastische  Nachbildung  besitzt  die  Sammlung  der  hiesigen  geburts- 
hilflichen Klinik,  dieselbe  wurde  mir  von  meinem  Freunde,  Herrn 
Priv.-Doc. Dr.  Win  ternitz  in  dankenswerter  Weise  zur  Verfügung 
gestellt. 

Das  genannte  Becken  stimmt  in  allen  Einzelheiten  seiner  Form 
mit  dem  von    uns  erhobenen  Befunde   fast  haarscharf  überein:    nur 
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die  Symphyse  ist  etwas  mehr  nach  der  kranken  Seite  verschoben, 
als  bei  unserem  Patienten.  Eine  Luxation  ist  allerdings  auch  nicht 
Torhanden,  aber  die  Stellung  des  Kopfes  entspricht  einer  solchen, 
derselbe  steht  nach  hinten  und  oben  von  der  Gegend,  wo  die  Pfanne 
sich  befinden  sollte;  die  Betrachtung  des  Präparates  lässt  keinen 
Zweifel  darüber,  dass  vor-  dem  Zustandekommen  der  Ankylose  eine 
Pfannenwanderung  stattgefunden  hat^).  Auf  eine  genauere  Be- 
schreibung dieses  Beckens  kann  ich  unter  Hinweis  auf  die  oben  ci* 
tierten  Werke  an  dieser  Stelle  verzichten.  Geringere  Grade  dieser 
Form  von  Beckenverbildung  sind  in  der  geburtshilflichen  Litteratur 
noch  mehrfach  beschrieben  (ßitgen,  Kreuzer,  vergl.  auch  die 
Zusammenstellung  bei  Klaus).  Starke  Neigung  der  Becken- 
hälfte, Ausweitung  der  Linea  innominata,  namentlich 
entsprechend  der  Pfannengegend,  Steilstellung  des 
Darmbeins,  Herabtreten  und  Auswärtswendung  des 
vorderen  Beckenhalbrings  und  Zurückdrängung  des 
Tubers  und  der  Spina  gegen  die  Beckenhöhle  hin, 
das  sind  die  Gharacteristica,  welche  sich  für  die  kranke  Becken- 
seite der  mit  Ankylose  ausgeheilten  Goxitisfälle  ergeben,  und  die  zum 
grossen  Teil  schon  von  Rokitansky  beschrieben  worden  sind.  Dazu 
kommt  die  Verengerung  der  gesunden  Seite,  wodurch  der 
Beckeneingang  seine  schrägovale  Form  bekommt. 

Fragen  wir  uns  nun  nach  dem  Zustandekommen  der  ge- 
schilderten Beckendeformität  und  ziehen  wir  hier  wiederum  zunächst 
die  geburtshilflichen  Werke  zu  Rate,  so  finden  wir  in  diesen  als 
wichtigstes  mechauisches  Moment  dieUebertragungderRumpf- 
last  auf  die  gesunde  Seite  besonders  hervorgehoben,  ja  viel- 
fach fast  allein  berücksichtigt.  Der  einseitige  Druck  auf  die  gesunde 
Pfanne  drängt  diese  gegen  das  Kreuzbein,  verschiebt  die  Symphyse 
nach  der  kranken  Seite  und  bewirkt  eine  stärkere  Auswölbung  der 
nicht  gedrückten  Hälfte  des  Beckenrings  (auf  der  kranken  Seite). 
Ich  verkenne  keineswegs  die  hohe  Bedeutung,  welche  die  einseitige 
Belastung  fUr  die    Formgestaltung    des  Beckens   haben   muss;    zur 

1)  Man  konnte  mir  entgegenhalten,  dass  es  sich  in  meinem  Fall  nicht 
um  ein  coxalg^sches,  sondern  um  ein  „Luxationsbecken^  handle;  allein  die 
Luxation  ist  ja  hier  eine  direkte  Folge  der  Coxitis  und  ich  glaube  ein  solches 
Becken  mit  dem  gleichen  Recht  als  coxalgischea  betrachten  zu  dürfen,  mit 
dem  das  Prager  Becken  mit  seiner  hochgradigen  Pfannen  Wanderung,  die  im 
pathologisch-mechanischen  Effekt  durchaus  einer  Luxation  gleichkommt,  als 
Typus  des  coxalgischen  aufgestellt  wird. 
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Erklärung  der  hoch  gradigenKnochenverbildungen 
aber,  wie  sie  die  kranke  Seite  in  unserem  Fall  und  an  dem  Prager 
Becken  aufweist,  scheint  mir  dieses  ätiologische  Moment  nicht 
auszureichen.  Speziell  in  unserem  Fall  sind  gerade  die  pri- 
mären Wirkungen  des  einseitigen  Drucks  als  Verengerung  der  ge- 
sunden Seite,  Verschiebung  der  Symphyse  nach  der  kranken  Seite, 
Verdrehung  des  Kreuzbeins  gegen  die  gesunde  Seit^  kaum  angedeutet, 
während  die  Deformation  der  kranken  Seite  im  Gegenteil  einen  excessiv 
hohen  Grad  erreicht  hat.  Vor  allem  kann  ich  mir  nicht  erklären, 
in  welcher  Weise  die  einseitige  üebertragung  der  Rumpflast  aufs 
gesunde  Bein  die  starke  Verdrehung  der  ganzen  kranken  Becken- 
hälfte im  Sinn  einer  vermehrten  Neigung  zu  Stande  bringen  soll. 
Ich  glaube,  wir  müssen  (naiuentlich  angesichts  solcher  Beobachtimgen 
wie  die  unsrige)  nach  aktiven  Kräften  suchen,  welche  direkt  an 
der  kranken  Seite  angreifend,  diese  verändern.  In 
der  That  scheint  es  mir  gar  nicht  so  schwer,  solche  Kräfte  zu  finden. 
Wir  gehen  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Goxitis  zur 
Fixation  des  Oberschenkels  in  typischer  Stellung  (Flexion,  Adduk- 
tion,  Innenrotation),  ob  mit  oder  ohne  Luxation  ist  gleichgiltig,  ge- 
führt hat;  das  Bein  ist  als  Stütze  nicht  mehr  zu  brauchen.  Damit 
ist  der  normale  Gegendruck  gegen  die  Pfanne  weggefallen,  an  seine 
Stelle  aber  ist,  und  darauf  möchte  ich  den  Hauptnachdruck  legen, 
eine  andereKraft  getreten,  die  einzige  aktiveKraft,  welche 
überhaupt  noch  die  Beziehungen  des  Beins  zum  Becken  beherrscht, 
die  Schwere  der  hängenden  Extremität.  Diese  Kraft 
wirkt  auf  das  Becken  unter  ausserordentlich  günstigen  Angriffsbe- 
dingungen, indem  das  in  Beugestellung  fixierte  Femur  einen  Hebel- 
arm darstellt,  dessen  Länge  gegeben  ist  durch  die  Entfernung  des 
Schwerpunktes  der  Extremität  vom  Caput  femoris.  Die  am  Ende 
des  Hebelarms  (im  Sdiwerpimkt  der  Extremität)  als  konstant-e  Kraft 
in  senkrechter  Richtung  wirkende  Schwere  muss  auf  das  mit  dem 
Femur  fest  verbundene  Becken  in  verschiedener  Weise  einwirken, 
je  nach  der  Stellung,  welche  der  Hebelarm  im  Raum  einnimmt. 
Durch  eine  einfache  Konstiniktion  (cf.  Fig.  2)  lässt  sich  dieselbe  in 
zwei  Kräfte  zerlegen,  deren  eine  als  Zug  in  der  Richtung  des  Femur 
zu  denken  ist,  während  die  andere  dazu  senkrecht  gerichtet  ist,  also 
eine  Drehung  im  Sinne  einer  Vermehrung  der  Becken- 
neigung zur  Folge  haben  muss.  Die  Ausführung  der  Konstruktion 
nach  dem  bekannten  Gesetz  vom  Parallelogramm  der  Kräfte  ergiebt 
ohne  weiteres,  dass  bei  horizontaler  Stellung   des  Hebelarms  (Femur) 
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die  ganze  Kraft  im  Sinne  der  Drehung  wirksam  wird,  während  sie 
bei  senkrechter  Stellung  desselben  ausschliesslich  als  Zug  nach  ab- 
wärts zur  Geltung  kommt.  Für 
alle  Zwischenlagen  kommt  eine  Tei- 
lung der  Wirkung  zu  Stande, 
welche  um  so  mehr  zu  Qunsten  der 
Drehung  ausfällt,  je  mehr  der  He- 
belarm der  Horizontalen  genähert 
ist.  DasFacit  dieser  theoretischen 
Betrachtung  lautet  auf  die  Praxis 
übertragen:  Je  hochgradiger 
die  Flexionskontraktur  ist 
und  je  weniger  sie  durch 
Lendenlordose  kompen- 
siertwird,  umsomehrwird 
die  Schwere  der  Extre- 
mität die  kranke  Becken- 
hälfte im  Sinne  einer  ver- 
mehrten Neigung  beein- 
flussen. 

Man  könnte  nun  fragen :  wa- 
rum fahrt  denn  diese  drehende  Kraft 
zu  einer  Neigung  der  ganzen 
Beckenhälfte,  und  nicht  einfach  zu 
einer  allmählichen  Veränderung  der  Stellung  von  Schenkelkopf  und 
Becken  im  Sinne  einer  Streckung  der  Kontraktur?  Damit  konunen 
wir  auf  die  Frage  nach  der  Art  und  Weise,  in  welcher  denn  jene 
Kraft  vom  Femur  auf  das  Becken  übertragen  wird.  Sicherlich  dürfen 
wir  uns  den  Mechanismus  nicht  so  vorstellen,  als  sei  etwa  Kopf  und 
Becken  durch  die  Ankylose  einfach  zu  einem  festverbundenen  Ganzen 
geworden,  so  dass,  wenn  nun  das  herabsinkende  Bein  den  Kopf  dreht, 
das  Becken  einfach  folgen  muss.  Dagegen  spricht  schon  die  That- 
sache,  dass  in  unserem  Fall,  der  ja  die  pathologische  Neigung  der 
kranken  Beckenhälfte  in  hohem  Grade  aufweist,  überhaupt  keine  voll- 
kommene Ankylose  bestand.  Zweifellos  sind  es  vielmehr  die  ge- 
spannten Weichteile,  welche  die  üebertragung  der  am 
Schenkel  wirkenden  Kraft  auf  die  entsprechende  Beckenhälfte  be- 
sorgen und  so  die  Aenderung  der  Form  und  Stellung  vermitteln.  Entspre- 
chend der  pathologischen  Stellung  des  Femur,  bezüglich  deren  Zustande- 
kommen ich   auf  die   überzeugende  Darstellung  K  ö  n  i  g's  verweise. 


Fig.  a.  C  s  Caput  feiDoria ;  S  s  8ohwer> 
pankt  der  EztrsmiUt;  OS  b  Riohtung  dea 
SobenkaUoliafU  bei  Tpraohiedenea  Stallnngen. 
8*  B  GrOaae  der  Im  Sohwerpankt  der  F^ztre- 
mit&t  TorUkal  wirkenden  Kraft.  SD  und  SC 
B  die  beiden  Komponenten,  in  welche  aich 
die  Wirke nff  der  Schwerkraft  Sa  serlegen 
Ilsat,  SD  »die  Kraft,  welche  im  Sinne  einer 
Drehung  det  Hebela  um  den  fixen  Punkt  0  (im 
Sinne  einer  Steigern iis  der  Beokennelgnng) 
wlrkaiim  wird;  afe  ist  bei  aenkrechter  Stellung 
von  CS  B  O  und  w*.rd  umaoRrOaaer,  Je  mehr 
GS  «lob  der  Horixontalen  nAbert,  um,  wenn 
aohlieaalloh  OS  horisontal  ateht ,  gleich  der 
gansen  Kraft  Sa  sn  werden. 
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erfahren  sämtliche  Weichteile  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  eine 
teils  narbige,  teils  nutritive  Verkürzung,  und  diese  Verkürzung  bleibt 
bestehen,  auch  nachdem  die  Ursachen,  welche  sie  herbeigeführt  haben, 
zu  wirken  aufhörten  (vorausgesetzt,  dass  diese  lange  und  intensiv 
genug  eingewirkt  haben).  Diese  verkürzten  Muskeln,  Sehnen  und 
Bänder  leisten  dem  durch  die  Schwere  der  Extremität  bedingten 
allmählichen  Zuge  mehr  Widerstand  als  die  Knochen,  insbesondere 
die  Knochen  des  wachsenden  Individuums,  eine  Thatsache,  für  die  es 
in  der  Chirurgie  an  Belegen  nicht  fehlt. 

Betrachten  wir  uns  die  Wirkung  der  in  Frage  kommenden  Teile 
im  einzelnen,  so  ist  es  zunächst  die  über  der  Pfanne  sich  ansetzende 
vordere  Kapselpartie,  und  vor  allem  das  von  der  Spina  inferior  aus- 
gehende Ligamentum  Bertini  und  der  ebenda  entspringende  Rectus 
femoris,  welche  auf  jene  Partie  des  Beckenhalbrings  einen  Zug  in 
der  Richtung  nach  vorne  aussen  und  unten  ausüben,  und  so  gerade 
an  dieser  Stelle  jene  Ausweitung  herbeiführen,  für  welche  Roki- 
tansky die  pathologische  Nachgiebigkeit  des  vernarbenden  Knochens 
verantwortlich  machen  zu  müssen  glaubte.  Unterstützt  wird  diese 
Wirkung  wohl  auch  durch  den  Druck  der  über  jene  Gegend  hin 
gespannten  Ueopsoassehne.  Die  starke  Eversion  der  Grista  pubis 
möchte  ich  auf  einen  direkten  Zug  des  in  ihrer  ganzen  Länge  ent- 
springenden M.  pectineus  zurückführen.  In  der  Vorziehung,  Steil- 
stellung imd  Abflachung  der  Darmbeinschaufel  erblicke  ich  den  Aus- 
druck einer  Zugwirkung  des  M.  iliacns  internus,  der  am  Darmbein- 
kamm und  der  ganzen  Innenseite  des  Darmbeins  entspringt.  Auch 
der  Sartorius  und  selbst  der  Tensor  fasciae  vermögen  ein  Herein- 
rücken der  Spina  ant.  sup.  gegen  die  Symphyse  hin  zu  bewirken 
(vergl.  das  Prager  Becken),  da  sie  infolge  der  Adduktionskontraktur 
des  Beins  nicht  bloss  nach  vorne  unten,  sondern  auch  stark  nach 
innen  ziehen.  Endlich  mag  auch  noch  der  von  Rokitansky  be- 
schuldigte Zug  der  Bauchmuskeln  mit  dazu  beitragen,  das  Darmbein 
gegen  das  Abdomen  heranzuholen.  Hiebei  würde  es  sich  um  aktiven 
Muskelzug  handeln,  während  ich  bisher,  das  sei  noch  einmal  her- 
vorgehoben, wenn  ich  von  der  Zugwirkung  der  einzelnen  Muskeln 
sprach,  damit  stets  nur  die  passive  Spannung  des  auf  eine  bestimmte 
Länge  pathologisch  verkürzten  Muskels  durch  das  Gewicht  des  Beins 
meinte. 

Eine  kompensierende  Gegenwirkung  gegen  diese  Kräfte,  welche 
das  Becken  nach  vorne  unten  umzulegen  streben,  findet  nicht  statt. 
Die  Muskeln   an  der  Aussen-   und  Hinterseite,   welche   hier  in  Be- 
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tracfat  kämen  (Glutaei),  vemiögen  einen  aktiven  Zug  nicht  mehr 
auszuüben.  Durch  die  Stillstellung  des  Gelenks  haben  sie  ihre  Funk- 
tion und  damit  ihren  Tonus  eingebüsst,  und  eine  passive  Spannung 
durch  die  Schwere  der  Extremität,  wie  wir  sie  für  die  vorderen  Weich- 
teile annehmen  müssen,  findet  auf  der  Rückseite  nicht  statt,  da  ja 
die  Schwerkraft  zum  grossen  Teil  im  Sinne  einer  Streckung  des  Ge- 
lenks, auf  die  hinteren  Weichteile  also  entspannend  wirkt. 

Wie  erklärt  sich  nun  das  Zurücktreten  des  ab- 
steigenden Schambeinastes  und  des  Sitzbeins?  Vom 
Kreuzbein  nehmen  die  Geburtshelfer  an,  dass  es  bei  normaler  Ent- 
wicklung des  Beckens  unter  dem  Einfluss  der  Rumpflast,  welche 
das  obere  Ende  desselben  nach  vorne  dränge,  eine  Drehung  um 
seine  frontale  Achse  ausführe,  welche  ein  Zurückweichen  der  unteren 
Haltte  zur  Folge  hat.  Uebertragen  wir  diese  Theorie  auf  das  Scham- 
sitzbein, so  würde  hier  der  Zug  der  an  der  oberen  Kante  wirkenden 
Weichteile,  welche  diese  Kante  nach  vorne  unten  und  aussen  ziehen, 
eine  Drehung  um  eine  dem  horizontalen  Schambeinast  parallele  Achse 
und  damit  eine  Verschiebung  der  unterhalb  dieser  Achse  gelegenen 
Teile  (Tuber,  Spina  ischii)  nach  innen  oben  und  hinten  bewirken. 
Hierzu  kommt  noch  die  Spannung  der  Ligamenta  tuberoso-  und 
spinososacra,  welche  durch  den  Zug  des  nach  hinten  strebenden  Kreuz- 
beins bedingt  ist,  während  andererseits  die  Kräfte,  welche  unter  nor- 
malen Verhältnissen  am  Tuber  in  der  Richtung  nach  aussen  uVid 
vorne  ziehen,  ausser  Aktion  gesetzt  sind.  Für  die  Muskeln,  um  welche 
es  sich  hier  handelt,  gilt  dasselbe,  was  ich  oben  für  die  Glutaei 
ausgeführt  habe,  ihre  aktive  Leistungsfähigkeit  haben  sie  eingebüsst; 
die  einen  sind  wegen  der  bestehenden  Innenrotation  und  Flexion  in 
einer  dem  Erschlaffungszustand  entsprechenden  Länge  atrophisch  ge- 
worden (Mm.  obturatores,  gemelli,  quadratus),  während  der  Adductor 
magnus,  der  einen  Zug  am  absteigenden  Schambeinast  und  Tuber 
ausüben  könnte,  zwar  verkürzt  ist,  aber  in  Wirklichkeit  jenen  Zug 
nicht  ausübt,  weil  infolge  der  durch  die  Adduktionskontraktur  be- 
dingten funktionellen  Beckenhebung  auf  der  kranken  Seite,  das  Ge- 
wicht der  Extremität  nicht  im  Sinne  einer  Abduktion  wirksam  wird. 

Fasse  ich  danach  meine  Anschauung  über  das  Zustandekommen 
der  Formveränderung  auf  der  erkrankten  Seite  des  typischen  coxal- 
gischen  Beckens  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  ist  es  in  erster 
Linie  das  Gewicht  der  in  abnormer  Flexion  (und  Ad- 
duktion)  fixierten  Extremität,  welches  durch  die 
verkürzten  Weichteile  der  Vorderseite  auf  das  Becken 
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einwirkend,  dieses  im  Sinne  einer  Ausweitung  und 
Yermehrten  Neigung  beeinflusst,  während  die  antagonistisch 
wirkenden  Kräfte  an  der  Rückseite  des  Gelenks  infolge  ebender- 
selben pathologischen  Stellung  der  Extremität  ausgeschaltet  sind. 
Als  unterstützende  Momente  kommen  hinzu  das  Fehlen 
des  Gegendrucks  vom  Kopf  auf  die  Pfanne  und  die  ein- 
seitige  Wirkung  der  Rumpflast  auf  die  gesunde  Becken- 
hälfte. Die  Atrophie  dürfte  weniger  für  die  Form  als  für  die  Masse 
der  kranken  Beckenseite  von  Bedeutung  sein. 

Ich  kann  demnach  den  Satz  Schauta's:  „Die  an  sich  bedeu- 
tungslose Stellungsveränderung  leitet  die  mittelbaren  Veränderungen 
des  Beckens  ein,  welche  durch  einseitige  Uebertragung  der  Körper- 
last zustande  konmien^,  in  seiner  ersten  Hälfte  nicht,  in  der  zweiten 
nur  zum  Teil  anerkennen,  muss  vielmehr  die  Stellungsverän- 
derung im  oben  ausgeführten  Sinne  für  höchst  bedeu- 
tungsvoll halten.  Eine  ähnliche  mechanische  Auffassung  glaube 
ich  aus  der  Arbeit  von  R  i  t  g  e  n  herauslesen  zu  dürfen ,  der  sich 
folgendermassen  ausspricht:  „Bei  dem  Becken  der  Gies  war  die 
Yerlängerung  des  Thorreifteils,  welcher  auf  der  coxalgischen  Seite 
Vs^'  mehr  als  auf  der  gesunden  betrug,  nicht  Folge  einer  Schrumpfung, 
sondern  eines  im  Erweichungsstadium  ausgeübten  Zugs  nach  ab- 
wärts durch  das  Gewicht  der  frei  herabhängenden  unteren  Extre- 
mität**. 

Auch  für  die  Verziehung  des  Tuber  und  abstei- 
genden Schambeiuastes  der  gesunden  Seite  nach 
vorn  und  aussen,  welche  zwar  aus  meinem  Röntgenbild  sich 
nicht  entnehmen  lässt,  dagegen  in  den  Beschreibungen  coxalgischer 
Becken  mehrfach  erwähnt  und  an  dem  Prager  Becken  namentlich 
sehr  deutlich  ausgesprochen  ist,  glaube  ich  der  pathologischen  Stel- 
lung der  kranken  Extremität  eine  gewisse  ätiologische  Rolle  zuer- 
kennen zu  müssen.  Die  zur  Kompensation  der  Flexionskontraktur 
notwendige  Beckenneigung  bewirkt,  dass  am  aufrecht  stehenden  Menschen 
die  Vorderwand  des  kleinen  Beckens  (absteigender  Schambeinast  und 
Sitzbein)  sich  viel  mehr  der  Horizontalen  nähert,  als  unter  normalen 
Verhältnissen.  Diese  Horizontalstellung  hat  zur  Folge,  dass  die  an 
jenen  Teilen  nach  abwärts  ziehenden  Muskeln  (Biceps,  semimem- 
branosus,  semitendinosus  und  Adductor  magnus)  ihren  Zug  an- 
nähernd recht  winklig  zurFläche  der  vorderenKlein-^ 
hecken  wand  ausüben  und  so  im  Laufe  der  Jahre  die  untere 
Kante    dieser  Wand  (Ramus  desc.  pubis  und  Tuber)  viel    mehr   als 


üeber  WachstumBstörungen  des  Beckens  etc.  273 

bei  normaler  Beckenneigun^  nach  Yome  aus  dem  Becken  heraus- 
ziehen. 

Der  Zufall  hat  mir  in  den  letzten  Tagen  zwei  weitere  Fälle  in 
die  Hände  gespielt,  deren  erster  dem  beschriebenen  durchaus  analog  ist ; 
die  vorhandenen  Unterschiede  sind  nur  graduell  und  erklären  sich 
ohne  weiteres  aus  dem  Umstand,  dass  die  Krankheit  dort  schon  im 
zweiten,  hier  erst  im  elften  Lebensjahre  einsetzte. 

Ich  gebe  im  folgenden  die  Krankengeschichte: 

Hammele,  Agathe,  20  J.  alt,  aus  Nickelshausen.  Der  Vater  der  Pa- 
tientin ist  gesund,  Mutter  hat  mit  elf  Jahren  Beinfrass  des  Unterschenkels 
gehabt.  Geschwister  sind  gesund.  Patientin  war  bis  zu  ihrem  elften 
Jahre  vollständig  gesund.  Damals  erkrankte  sie  plötzlich  mit  hohem  Fieber 
und  starken  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte.  Patientin  musste  sofort  ins 
Bett,  die  linke  Hüfte  sei  gleich  angeschwollen  und  gerötet  gewesen.  Pat. 
lag  dann  ein  Jahr  lang  fest,  jede  Bewegung  der  erkrankten  Seite  war 
äusserst  schmerzhaft.  Wie  lange  Fieber  bestand,  weiss  Pat.  nicht  anzu- 
geben. Im  Anfang  der  Erkrankung  wurde  die  Behandlung  mit  kalten 
Umschlägen  gemacht.  Nach  einem  Jahr  stand  Pat.  auf  und  ging  mit 
Krücken.  Steifigkeit  und  rechtwinklige  Kontraktur  bestand  damals  schon. 
Nach  einem  weiteren  halben  Jahr  sei  an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels 
eine  Stelle  aufgebrochen,  es  habe  sich  ziemlich  viel  Eiter  entleert.  Gleich- 
zeitig sei  ein  etwa  2  cm  langer  ganz  dünner  Knochensplitter  herausge- 
kommen. In  den  nächsten  zwei  Monaten  seien  noch  ungefähr  8  Splitter 
herausgekommen,  dann  habe  sich  dieWunde  geschlossen.  Drei  Jahre  nach  der 
Erkrankung  sei  hinten  in  der  Kreuzbeingegend  eine  Stelle  aufgebrochen. 
Diese  blieb  vier  Jahre  offen,  während  dieser  Zeit  entleerten  sich  ca. 
18  Splitter,  ein  ganz  dünner  von  Fingerlänge,  die  anderen  von  ungefähr 
1  cm  Länge.  Diese  Wunde  sei  in  den  letzten  zwei  Jahren  immer  von 
Zeit  zu  Zeit  aufgebrochen,  das  letztemal  November  96.  Seit  April  97  ist 
die  Wunde  wieder  geschlossen. 

Seit  drei  Jahren  geht  Patientin  ohne  Krücken  mit  Stöcken;  ohne 
Stock  vermag  sie  nur  ganz  kurze  Strecken  zurückzulegen. 

Status  vom  25.  VI.  97.  Gut  gebaute,  kräftig  genährte  Patientin, 
hinkt  stark  auf  der  linken  Seite.  Fuss  steht  links  in  Equinnsstellung. 
Das  Auftreten  erfolgt  auf  den  Capit.  metatarsi.  Das  linke  Bein  ist  atro- 
phisch und  verkürzt.  Sohlenabstand :  5  cm.  Oberschenkel  20  cm  ober- 
halb der  Patella  Umfang  links  42,5,  rechts  47,5  cm.  Wadenumfang  links 
29,0  rechts  32,0  cm.  An  der  vorderen  Seite  des  linken  Oberschenkels  dicht 
unterhalb  der  Inguinalgegend  sind  6  ziemlich  breite  unregelmässige  Narben 
zu  sehen.  In  der  Höhe  der  Spina  post.  sup.  eine  6,5  cm  lange,  3  cm  breite 
Narbe.  Dieselbe  ist  an  einer  Stelle  tief  eingezogen  und  mit  dem  Darm- 
bein verwachsen.     Die  übrigen  Narben  sind  auf  der  Unterlage  verschieb- 
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lieh.  Das  linke  Bein  steht  in  der  Hüfte  in  beinah  rechtwinkliger  Flexions- 
kontraktur  (80o).  Bei  horizontaler  Lage  besteht  Lendenlordose,  sodass 
man  die  Faust  unterlegen  kann.  Adduktionskontraktur  ungefähr  20o. 
Keine  deutliche  Innenrotation.  Wenn  die  Linea  alba  parallel  der  Körper- 
axe  steht,  liegt  die  linke  Spina  1  cm  tiefer.  Ganz  geringe  Flexion  lässt 
sich  in  der  Hüfte  ausführen.  Bei  Rotation  und  Abduktion  geht  sofoit 
das  Becken  mit. 

Masse       R  L 

Spina — Malleolus  extern.  82  77'/«  cm, 

Trochanter — Malleolus  extern.  78  78      cm. 

Trochanter  überragt  links  die  Roser-N61ato n'sche Linie  um  2  cm. 
Tuber  ischii  schwierig  zu  fühlen. 

Im  Stehen  erhebliches  Genu  recurvatum  auf  der  gesunden  Seite.  Knie 
und  Fussgelenk  frei;  geringgradige  Pedes  valgi. 

Die  Aufnahme  mit  Röntgenstrahlen  (in  Bauchlage)  giebt  (als  not- 
wendige Folge  der  starken  Flexionskontraktur)  das  Becken  in  so  hoch- 
gradiger Neigung  wieder,  dass  der  Beckeneingang  etwa  in  seiner  wahren 
Gestalt  erscheint,  vom  Kreuzbein  ist  ausser  der  Stirnfläche  kaum  etwas 
zu  sehen.  Das  Bild  zeigt  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  erstbeschriebenen. 
Ddr  linke  Femur,  welcher  nur  einen  geringen  (jrad  von  Atrophie 
aufweist,  ist  auf  das  Darmbein  luxiert.  Die  Mitte  des  Kopfes  steht  4  cm 
über  der  Pfannenmitte. 

Beide  Kreuzdarmbeinfugen  sind  deutlich  als  Knorpelstreifen  erkenn- 
bar. Das  linke  Darmbein  ist  herabgezogen,  die  Crista  fällt  von  der  Spin, 
post.  zur  anterior  gleichmässig  ab  (Einwärtswendung  nicht  ausgesprochen). 
Die  Spina  steht  der  Symphyse  näher  als  rechts.  Daumenbreit  einwärts 
von  der  Spina  ant.  sup.,  dicht  über  dem  luxierten  Kopf  zeigt  die  Darm- 
beinschaufel einen  ovalen,  etwa  pfenniggrossen  Defekt.  Die  rechte  Darm- 
beinschaufel hat  normale  Form. 

Die  vordere  obere  Kreuzbeinkante  ist  symmetrisch.  Der  Beckenein- 
gang ist  in  geringem  Grade  schrägoval.  Die  S3rraphyse  ist  um  6  mm 
nach  der  kranken  linken  Seite  hin  verschoben.  Die  linke  Linea  innomi- 
nata  ist  stärker  ausgerundet.  Die  am  Röntgenbild  genommenen  Masse 
des  Beckeneingangs  sind  folgende: 

Conjugata  vera  11,5  cm, 

Querdurchmesser  13,5  cm, 

rechter  Schrägdurchraesser  13,2  cm, 

linker  »  »  11,8  cm, 

Distant.  sacrocotyloid.  links  10,0  cm, 

„  „  rechts  8,2  cm. 

Die  linke  Vorderwand  des  Kleinbeckens  ist  im  Sinne  vermehrter 
Neigung  gedreht,  den  horizontalen  Schambeinast  sieht  man  von  seiner 
oberen  Fläche;  vor  dem  Pecten  sieht  man  eben  noch  den  Rand  des  ab- 
steigenden Astes  als  schmalen  (bis  höchstens  1  cm  breiten)  Streifen  vor- 
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ragen,  das  For.  obturatorium  ist  nicht  sichtbar,  während  anf  der  gesunden 
rechten  Seite  Schambein  und  Sitzbein  mit  For.  obtur.  allerdings  in  der 
Höhenrichtung  etwas  verkürzt  von  vorne  her  zu  sehen  sind.  Die  nach 
hinten  und  innen  getretene  linke  Spina  ischii  ragt  etwa  2  cm  weit  ins 
Lumen  hinein. 

Wir  sehen  also  ganz  dieselbe  Umformung  der  kranken 
Beckenhälfte  im  Sinne  einer  vermehrten  Neigung  wie 
bei  Fall  1 ;  nur  hat  die  Drehung  hier  keinen  so  hohen  Grad  erreicht 
und  dementsprechend  auch  als  kompensatorisches  Moment  keine  we- 
sentliche praktische  Bedeutung  gewonnen,  wie  denn  auch  die  durch 
Lendenlordose  auszugleichende  Flexionskontraktur  noch  ca.  80  be- 
tragt (gegen  30"  in  Fall  1). 

Wie  ein  Vergleich  der  Krankengeschichten  ergiebt,  sind  die 
durch  die  pathologisch  veränderte  Funktion  geschaffenen  mechanischen 
Bedingungen  bei  beiden  Kranken  ganz  dieselben.  Somit  schöpfe 
ich  aus  der  üebereinstimmung  des  Endresultats  die  Berechtigung 
zur  Statuierung  eines  gesetzmässigen  Kausalzusammenhangs  in  der 
weiter  oben  gegebenen  Formulierung. 

Der  andere  Fall  bietet  ein  etwas  abweichendes  Bild. 

Rilling,  Marie,  aus  Gomaringen,  erkrankte  im  Frühjahr  1881  im  Alter 
von  7  Jahren  mit  linksseitigem  Hinken.  Nach  6w5chentlichem  Bestand 
der  Krankheit  wurde  im  Ambulatorium  der  Klinik  die  Diagnose  aufCoxitis 
gestellt  und  ein  Zugverband  verordnet,  den  jedoch  das  Kind  nicht  ver- 
trug. Vom  5. — 19.  VII.  81  Aufnahme  in  der  Klinik;  nach  Verschwinden 
der  früher  entstandenen  Schmerzen  wieder  entlassen.  Bei  der  Aufnahme 
bestand  eine  starke  Flexions-lnnenrotations-  und  Adduktionskontraktur 
nebst  Verkürzung  des  linken  Beins  um  5  cm.  Ein  halbes  Jahr  später 
während  welcher  Zeit  Patientin  zu  Hause  im  Bett  lag,  wurde  von  Dr. 
Roth  in  Stuttgart  die  Hüfte  in  Narkose  gestreckt  und  eingegypst.  Der 
Gypsverband  blieb  ein  viertel  Jahr  liegen  und  wurde  noch  zweimal  er- 
neuert; je  wieder  für  ein  Vierteljahr.  Hierauf  gingPat.  etwa  3* /^  Monate 
lang  im  Taylor'schen  Apparat;  von  da  an  konnte  sie  ohne  Hilfsmittel 
geben. 

Status  vom  5.  VII.  97:  Kräftiges,  gutentwickeltes  Mädchen.  Das 
linke  Bein  ist  verkürzt.  Sohlenabstand  7  cm)  und  atrophisch.  Ober- 
schenkelumfang 42,5  zu  48  cm.  Das  linke  Bein  steht  in  der  Hüfte  in 
Adduktionsstellung  von  ungefähr  20*,  in  Flexion  von  25"  und  Innen- 
rotation fest  lixiert.  Hinter  dem  Trochanter  eine  eingezogene  Narbe. 
DerTrochanter  (etwas  undeutlich  zu  fühlen  und  verdickt)  steht  etwa  2  cm 
über  der  Roser-N Platonischen  Linie. 
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Spina— Mall.  ext.    R  81,  L  79  cm. 

Gan^  hinkend;   das  Auftreten  erfolgt  auf  den  Metatarsalköpfchen. 

Die  Röntgenaufnahme  ergiebt  eine  schräg  ovale  Form  des  Becken- 
eingangs, mit  der  Spitze  des  Ovals  auf  der  gesunden  Seite.  Die  kranke 
Hälfte  des  Beckeneingangs  ist  stark  bogenförmig  ausgeweitet.  Entsprechend 
der  Pfannengegend  der  gesunden  Seite  ist  eine  eigentliche  Abplattung 
nicht  nachweisbar.  Das  auf  der  Kreuzbeinmitte  errichtete  Lot  trifft  die 
Symphyse.  Eine  Herabziehung  und  Steilstellung  der  Darm- 
beinschaufSl  der  kranken  Seite  ist  nicht  deutlich  ausge- 
sprochen; die  Spina  ant.  sup.  der  gesunden  Seite  ist  etwas  nach  ein- 
wärts gezogen.  Der  linksseitige  Schenkelkopf  ist  mit  dem  Becken  zu 
einer  dicken  Knochenmasse  verschmolzen  und  steht  um  ca.  3  cm  zu  hoch. 
Die  alte  Pfanne  nur  undeutlich  erkennbar  („Pfannenwanderung'').  Links 
ist  dieVorderwand  des  kleinenBeckens  imSinne  vermehrter 
Neigung  massig  gedreht,  so  dass  der  Ramus  descendens  pubis  ge- 
genüber, der  rechten  Seite  in  erheblicher  Verkürzung  projiciert  erscheint 
(Höhe  des  For.  obtur.  links  1,8,  rechts  2,4  cm). 

Die  Neigung  der  kranken  Beckenseite  ist  hier  in  viel  geringerem 
Grade  ausgesprochen  als  in  den  beiden  andern  Fällen.  Die  Erklärung 
dieser  bei  dem  langen  Bestand  der  in  früher  Jugend  erworbenen 
Kontraktur  auffallenden  Thatsache  ergiebt  sich  aus  der  Krankenge- 
schichte ohne  weiteres.  Nach  Va jährigem  Bestand  des  Leidens  wurde 
die  Flexionskontraktur  in  Narkose  gestreckt  und  dann  ein  Jahr  lang 
mit  Gypsverbänden  im  Herumgehen  behandelt.  Dank  dieser  Therapie 
ist  die  Coxitis  mit  nur  geringer  Flexionsstellung  (25^)  ausgeheilt; 
der  Oberschenkel  stand  also  während  der  ganzen  für  die  Becken- 
formung massgebenden  Periode  in  einer  Stellung,  in  welcher  die 
Schwerkraft  nur  zu  einem  kleinen  Teil  im  Sinne  einer  Vermehrung 
der  Beckenneigung  wirken  konnte.  Insofern  bietet  dieser  Befund,  der 
im  ersten  Augenblick  als  Ausnahme  imponieren  konnte,  im  Gegen- 
teil eine  willkommene  Bestätigung  meiner  oben  entwickelten  An- 
schauungen. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  eine  systematische  Untersuchung  zahl- 
reicher, namentlich  ausgeheilter  Coxitisfälle  ein  reiches  Beweisma- 
terial zu  liefern  im  Stande  sein  wird.  Und  wenn  ich  mir  auch  durch- 
aus nicht  verhehle,  dass  ein  Skiagramm  niemals  das  anatomische 
Präparat  zu  ersetzen  vermag,  so  glaube  ich  doch,  dass  eine  solche 
Untersuchung  die  Lehre  von  den  Beckenanomalien  auch  unter  den 
Gesichtspunkten  der  geburtshilflichen  Wissenschaft  zu  fördern  ver- 
möchte. Zwei  Vorzüge  sind  es  vor  allem,  die  der  Methode  zu  Gute 
kommen.     Einmal  lässt    sich    das  Beobachtungsmaterial,    man  kann 
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sagen  beliebig  vermehren;  Fälle  aus  allen  Stadien  der  Krankheit 
können  herangezogen  werden  und  man  ist  nicht  mehr  wie  bisher 
auf  die  seltenen  mehr  wendiger  zufalligen  Sektionsbefunde  angewiesen. 
Zweitens  erlaubt  eine  solche  Untersuchung  am  lebenden  Material 
—  die  nebenbei  bemerkt  doch  eine  sehr  viel  vollkommenere  An- 
schauung liefert,  als  die  manuelle  Untersuchung  zu  bieten  vermag  — 
die  ausgedehnteste  Berücksichtigung  der  Funktion,  indem  wir  die 
Patienten  sowohl  zur  Zeit  der  Untersuchung  ihre  Beine  gebrauchen 
sehen,  als  auch  im  Stande  sind,  uns  darüber,  ob  und  wie  sie  die- 
selben im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit  gebraucht  haben,  zu  orien- 
tieren und  in  dieser  Richtung  Fragen  zu  stellen,  die  uns  vielleicht 
erst  durch  den  skiagraphischen  Befund  nahegelegt  werden.  Von  welch 
grundlegender  Wichtigkeit  die  genaueste  Berücksichtigung  der  pa- 
thologischen Funktion  für  die  Erklärung  der  Beckenumformung  ist, 
bedarf  wohl  kaum  eines  Beweises.  Bei  der  ausschliesslichen  Ver- 
wertung anatomischer  Beckenpräparate  muss  unsere  Information  nach 
dieser  Seite  hin  fast  immer  lückenhaft  bleiben. 

So  möchte  ich  hier  nur  andeuten,  dass  z.  B.  die  beiden  Phasen 
der  Coxitis,  welche  durch  Abduktion  und  Aussenrotation  des  Femur 
einerseits,  durch  starke  Flexion,  Adduktion  und  Innenrotation  anderer- 
seits charakterisiert  sind,  sicherlich  in  ganz  verschiedener  Weise  auf 
die  Beckengestaltung  einwirken  und,  je  nachdem  die  Ausheilung  in 
der  einen  oder  anderen  von  ihnen  erfolgt,  zwei  ganz  verschiedene 
Formen  von  coxalgischen  Becken  erzeugen  müssen  ^).  Dass  thatsächlich 
zwischen  den  einzelnen  Präparaten  von  coxalgischen  Becken,  welche 
beschrieben  sind,  Unterschiede  bestehen,  die  geradezu  den  Namen 
von  Gegensätzen  verdienen,  lehrt  ein  flüchtiger  Blick  in  die  ein- 
schlägige Litteratur,  gehen  wir  aber  daran,   diese  Gegensätze  zu  er- 


1)  Demelin  hat  versucht,  jene  beiden  typischen  Stadien  der  Coxitis 
in  ihrem  Einfluss  auf  die  Form  des  coxalgischen  Beckens  scharf  zu  trennen. 
Leider  stützt  er  sich  nur  auf  klinische  Befunde.  Sein  Schlusssatz  lautet: 
,Die  Abflachung  der  Beckenhälfte  findet  sich  auf  der  gesunden  Seite,  wenn 
die  Ankylose  des  kranken  Gelenks  in  Abduktion  und  Aussenrotation  erfolgt 
ist,  auf  der  kranken,  wenn  das  Gelenk  in  Adduktion  und  Innenrotation  anky- 
losiert  ist.''  So  sehr  die  angestrebte  Unterscheidung  als  wissenschaftlicher 
Fortschritt  anzuerkennen  ist,  so  muss  doch  dem  Resultat  entgegengehalten 
werden,  dass  es  den  Thatsachen  widei-spricht ,  abgesehen  davon,  dass  die 
Flexionsstellung  überhaupt  nicht  berücksichtigt  ist.  Demelin  erklärt  denn 
auch  die  zahlreichen  Ausnahmen  von  seiner  Regel  als  „durch  vielfache,  schwer 
zu  entwirrende  Einflüsse*  bedingt. 

Beitrftgo  snr  klln.  Chirurgie.     XIX.    2.  19 
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klären,  so  fühlen  wir  alsbald  die  Lücke  in  der  Beweiskette;  meist 
fehlen  Angaben  über  die  Funktion  in  vivo,  bezw.  sie  sind  aus  dem 
Befund  rückwärts  erschlossen.  Hier  kann  die  Röntgenuntersuchung 
ergänzend  eintreten  und  yerspricht  unsere  Erkenntnis  mächtig  zu 
fordern.  Gewisse  Fehlerquellen,  welche  aus  dem  Projektionsverfahren 
entspringen,  lassen  sich  sicherlich  durch  vorsichtige  Deutung  der  Be- 
funde unter  Zuhilfenahme  der  vorhandenen  anatomischen  Präparate 
unschädlich  machen. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  kurz  hinweisen,  der  in  chirur- 
gisch-diagnostischer Hinsicht  nicht  ganz  bedeutungslos  sein  dürfte. 
In  unserem  zweiten  Fall  wurde  der  Stand  des  Trochanters  über  der 
Roser-Nelato n' sehen  Linie  von  verschiedenen  Untersuchen!  über- 
einstimmend zu  zwei  cm  bestimmt,  eine  Grösse,  welche  für  eine 
Luxatio  iliaca  auffallend  gering  erscheint  und  auch  mit  der  Entfer- 
nung des  Kopfs  von  der  Pfanne,  wie  sie  sich  im  Skiagramm  dar- 
stellte, durchaus  nicht  im  Einklang  stand.  (Thatsächlich  war  die  Lu- 
xation auch  nicht  diagnosticiert  worden).  Im  Falle  1  betrug  der  ge- 
messene Trochanterhochstand  3  cm,  die  Entfernung  des  Kopfes  von 
der  Pfanne  im  Bild  5  cm. 

Die  Erklärung  für  diese  auffallende  Erscheinung  liegt,  wie  ich 
glaube,  auf  der  Hand.  Durch  die  Dislokation  des  Tuber  ischii 
nach  hinten  und  oben  wird  die  Roser-N^latonsche  Linie 
entsprechend  nach  oben  verschoben,  und  darausfolgt 
ohne  weiteres,  dass  die  Messung  des  Trochanterhoch- 
stands  zu  geringe  Werte  ergeben  muss.  In  eklatanter 
Weise  fand  ich  diese  Auffassung  bestätigt  an  dem  Modell  des  Prager 
Beckens,  wo  die  Trochanterspitze  auf  der  kranken  Seite  die  Roser- 
Nelaton'sche  Linie  um  knapp  2  cm  Oberragt,  während  der  Grad 
der  vorhandenen  Pfannenwanderung  im  Verein  mit  der  Verkürzung 
des  Schenkelhalses  einen  viel  bedeutenderen  Hochstand  erwar- 
ten liesse. 

Die  Verschiebung  der  Spina  ant.  nach  unten  vermag 
das  Hinaufrücken  des  Tuber  in  seiner  Einwirkung  auf  den  Verlauf 
der  Roser-Nelato  n'schen  Linie  nicht  zu  kompensieren ;  dagegen 
birgt  sie  eine  andere  Fehlerquelle  für  die  Messung  der  Kon- 
traktmstellung.  Den  Grad  der  Adduktionskontraktur  pflegt  man 
bekanntlich  in  der  Weise  zu  bestimmen,  dass  man  die  Spinae  in 
eine  Horizontale  bringt  und  dann  den  Winkel  misst,  den  das  Bein 
zur  Längsachse  macht.  Das  Röntgenbild  unseres  zweiten  Falles  er- 
gibt nun,    dass  dieser  Horizontalstellung   der  Spinae   durchaus   kein 
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Oeradstand  des  Beckens  entspricht  und  ebenso  zeigt  die  Kontrole  ^) 
am  Modell  des  Prager  Beckens,  dass  bei  Gleichstand  der  Spinae  eine 
starke  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  nach  der  gesunden  Seite  übrig 
bleibt,  oder  anders  ausgedrückt,  dass  bei  Geradstellung  der  Lenden- 
wirbelsäule und  des  Kreuzbeins  die  Spina  ant.  der  kranken  Seite 
zu  tief  steht.  Daraus  folgt,  dass  die  in  der  üblichen 
Weise  für  die  A  dduktionskontr  akt  ur  berechneten 
Werte  zu  klein  ausfallen    müssen. 

Die  praktische  Schlussfolgerung,  welche  sich  aus  diesen  Be- 
trachtungen ergibt,  lautet  dahin,  dass  wir  bei  der  Beurteilung 
jahrelang  bestehender  Hüftkontrakt  uren,  welche 
in  ihrerEntstehung  in  die  Jugendzeit  zurückreichen, 
auf  unsere  Messungsresultate  kein  zu  grosses  Ge- 
wicht legen  dürfen,  da  sich  unter  solchenUmständen 
am  Becken  Veränderungen  einstellen,  welche  die 
Flexionsstellung  zum  Teil  wirklich  kompensieren, 
die  Adduktionund  den  Trochanterhochstand  we- 
nigstens für  unsere  gewöhnlichen  Messungs- 
methoden geringer  erscheinen  lassen,  als  den 
thatsächlichen  Verhältnissen  entspricht.  Spe- 
ziell dürfen  in  solchen  Fällen  scheinbar  zu  nied- 
rigeWerte  fürjeneGrössen  (vor  allem  geringer  Trochanter- 
hochstand) nicht  als  Beweis  gegen  eine  Luxation  in 
die  Wagschale  fallen. 
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AUS   DER 

FREIBÜRGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  KRASKE. 
X. 

Die  Struma  der  ZimgenwnrzeL 

Von 

Adelbert  Ton  Chamisso  de  Boneourt, 

Assistent  dor  Klinik. 

In  den  folgenden  Zeilen  soll  versuclit  werden,  ein  Bild  zu  geben 
von  einem  Leiden,  das  bisher  nur  selten  beschrieben  ist  und  doch 
in  mancherlei  Hinsicht  Beachtung  verdient.  Das  Vorkommen  von 
Schilddrüsen-  oder  Kropfgewebe  auf  und  in  der  Basis  der  Zunge  ist 
erst  seit  wenigen  Jahren  bekannt  und  die  Mitteilungen  darüber  sind 
fast  nur  in  kasuistischer  Form  in  den  Zeitschriften  verstreut. 

In  der  grundlegenden  Abhandlung  „Anatomisches  und  Chirurgi- 
sches über  die  Glandula  thyreoidea  accessoria**  ')  erwähnt  Made- 
lung diese  Form  der  Nebenschilddrüse  mit  keinem  Wort.  A.  W  öl  f  1  er 
gibt  in  der  Monographie  „lieber  die  Entwicklung  und  den  Bau 
der  Schilddrüse"  (1880)  die  obere  Grenze  des  Raumes,  in  dem 
Nebenschilddrüsen  gelegentlich  gefunden  werden  können,  an,  als  be- 
stimmt durch  den  oberen  Rand  des  Zungenbeins  und  jene  Linie, 
welche  von  seinen  Hörnern  bis  zu  dem  Punkte  der  Schädelbasis  ge- 
zogen wird,  wo  die  Carotis  eintritt.    P.  B  r  u  n  s  führt  in  dem  Aufsatz 

1)  Langenbeck'a  Archiv.  XXIV.  1879. 
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„Zur  Frage  der  Entkropfungs-Kachexie**  ')  die  am  oberen  fiaiide 
des  Zungenbeines  vorkommenden  Glandulae  thyreoideae  accessoriae 
suprahyoideae  als  die  höchstgelegenen  medianen  Nebenschilddrüsen 
auf.  In  dem  Werke  «Die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes" 
(Bd.  II,  1890)  bezeichnet  dann  Wolf  1er  den  Fall  R.  Wolfs  als 
den  einzigen  in  der  Litteratur  beschriebenen  Zungenkropf  und  bringt 
seine  Entstehung  mit  der  medianen  Schilddrüsenanlage  in  Beziehimg. 
In  den  Arbeiten  von  Hanel  *),  Schreiner  ^)  und  Stern  *)  finde  ich 
ebenfalls  immer  nur  den  Wo  1  f  sehen  Fall  angezogen.  Wenig  werden 
diese  eigentümlichen  Tumoren  auch  in  den  Lehrbüchern  der  spe- 
ziellen Chirurgie  und  der  pathologischen  Anatomie  berücksichtigt. 
König  (3.  Aufl.  1893)  sagt  bei  Besprechung  der  aus  der  mittleren 
Schilddrüsenanlage  entstandenen  Nebenschilddrüsen :  «nur  ein  Zungen- 
kropf ( W  o  1  f)  als  Ueberrest  aus  dem  Kropfepithel  des  oberen  Endes 
der  medianen  Anlage  am  Foramen  coecum  wäre  hier  noch  zu  er- 
wähnen**. Tillmanns •'^)  erwähnt  kurz  Strumen  der  Zunge  und 
führt  die  Fälle  von  Käst,  R.  Wolf,  Bernays,  Warren, 
6  a  1  i s c h  auf.  In  Hueter-Lossen's  Grundriss  der  speziellen 
Chirurgie  (7.  Aufl.  1892)  finde  ich  keine  bezüglichen  Angaben,  ebenso- 
wenig in  E.  Albert's  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  (5.  Aufl. 
1897).  InDuplay  etReclus  (Traite  de  Chirurgie  Bd.  V  1891)  wird 
in  den  Abschnitten  Zunge  und  Schilddrüse  von  Broca  nur  gauz 
kurz  der  Bericht  von  Bernays  citiert.  In  Zieglers  Lehrbuch 
der  speziellen  pathologischen  Anatomie  (8.  Aufl.  1897)  ist  dieser 
Erkrankungsform  keine  Erwähnung  gethan.  Birch-Hirschfeld*^) 
spricht  unter  den  Missbildungen  der  Schilddrüse  wohl  von  accesso- 
rischen  Schilddrüsen,  nennt  aber  solche  der  Zangenbasis  nicht.  In  der 
Litteraturzusammenstellung  findet  sich  R.  W  o  1  f  s  Mitteilung  citiert. 
Merkel  (Handbuch  der  topographischen  Anatomie,  Bd.  II)  gibt  mit 
Besprechung  der  wichtigsten  einschlägigen  Arbeiten  eine  übersicht- 
liche Beschreibung  der  Nebendrüsen  der  Schilddrüse  und  der  mit 
ihr  in  genetischer  Beziehung  stehenden  Cysten  ,  spricht  aber  nicht 
von  der  Zungenschilddrüse. 

In  dem  Werke  Henry   T.  Butlin's')   findet   sich    die  Struma 

1)  Bruns  Beiträge.  III.  1888. 

2)  «üeber  versprengte  Strumen*.  In.-Dissei-t.  Berlin  1889. 

3)  „Zur  Kenntnis  der  Struma  accessoria.*  In.-Di88.  Königsberg  1893. 

4)  «Zur  Kasuistik  der  Nebenkröpfe.«  In.-Dissert.  Würzburg  1893. 

5)  Spezielle  Chirurgie.  5.  Aufl.  1897.  Bd.  I.  pag.  335.  . 

6)  Spez.  pathol.  Anatomie  I.  4.  Aufl.  1894. 

7)  „The  Diseases  of  the  tongue*  188d.  Deutsch  von  Beregszääzy.  Wien  1887. 
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der  Zungenbasis  nicht  erwähnt  doch  bespricht  dieser  Autor  vier  Fälle 
von  Adenom  der  Zunge,  von  denen  drei  an  der  Zungenbasis  sassen 
(Solis  Cohen,  Hickman,  Bushton  Parker);  einige  Jahre 
später  berichtet  B u  t  li n  *)  über  dieselbe  AflFektion  und  spricht  sich 
für  ihren  entwicklungsgeschichtlichen  Zusammenhang  mit  der  Schild- 
drüse aus,  er  nimmt  die  als  „Adenome"  von  ihm  früher  aufgeführten 
Fälle  für  diese  Tumorgattung  mit  in  Anspruch.  Butlin  hat,  soviel 
ich  sehe,  als  erster  die  Frage  der  Zungenstruma  eingehender  ge- 
würdigt. A.  Rosenberg  nennt  in  einem  Vortrag  „Die  Qeschwülste 
des  Zungengrundes  **  *)  einen  Fall  von  „Dermoidtumor**  —  den  von 
Bernays  —  der  aus  Schilddrüsensubstanz  bestand  und  drei  Falle 
von  „Thyreoid-Dermoid*  nämlich  den  Wolf  sehen  und  die  beiden 
von  Butlin  angeführten  Krankengeschichten.  Zuletzt  brachte  Willy 
Müller')  eine  genaue  Besprechung  der  einschlägigen  Kasuistik,  er 
konnte  sieben  Schilddrüsentumoren  der  Zungenbasis  aufzählen. 

Schliesslich  stellte  M.  B.  Schmidt  in  einer  Arbeit  „Heber  die 
Flimmercysten  der  Zungenwurzel  und  die  drüsigen  Anhänge  des 
Ductus  thyreoglossus**  *)  kurz  acht  Fälle  von  Zungenstruma  zusanmieu, 
wobei  allerdings  die  Beobachtung  von  Käst- Kumpel  und  die  von 
Staelin  identisch  ist. 

Ich  lasse  zunächst  die  Beschreibung  des  Falles  von  Struma 
der  Zungenbasis  folgen ,  der  im  letzten  Winter  an  der  Frei- 
burger Klinik  beobachtet,  diagnosticiert  und  operiert  wurde. 

Die  37jähriß:e  Cretine  Anna  L.  aus  Mülhausen  wurde  der  chirur- 
p^ischen  Klinik  am  14.  XI.  96  von  Herrn  Professor  KU  11  an  zugewiesen. 
Die  Anamnese  wurde  von  der  Mutter,  welche  Hebamme  ist,  aufgenommen: 
Beide  Eltern  waren  gesund  und  kräftig,  nicht  miteinander  verwandt,  der 
Vater  starb  schnell  an  einer  Lungenentzündung,  die  Mutter  ist  jetzt 
67  Jahre  alt,  sieht  aus  wie  eine  Vierzigerin,  hat  keine  wesentlich  ver- 
grössei-te  Schilddrüse.  Von  vier  Geschwistern  der  Patientin  lebt  nur  noch 
der  älteste  Bruder,  er  ist  gesund  und  kräftig;  eines  der  Geschwister 
starb,  9  Wochen  alt,  „von  den  Zähnen",  eines  starb  „an  Husten"  im 
Alter  von  6  Monaten,  ein  Bruder  ertrank.  Unsere  Kranke  kam  als  zweites 
Kind  zur  Welt  und  fiel  den  Eltern  gleich  durch  ihre  Kleinheit  auf.  Die 
Schwangerschaft  war  ohne  Störung  zum  normalen  Ende  gekommen,  das 
Fruchtwasser  war  ohne  Besonderheit.    Das  Kind  erhielt  11  Monate  Ammen- 

1)  ,0n  two  cases  of  glandulär  tumour  of  the  tongue.*  Clinical  Societys 
Transactionfl.  XXIII.  1890. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  13  und  14. 

3)  ,Die  gutartigen  Tumoren  der  Zungenbaeis."    In.-Diss.  Würaburg  1895. 

4)  Festschrift  fOr  Benno  Schmidt  Jena.  Guatav  Fischer.  1896. 
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milch,  bekam  den  ersten  Zahn  erst  mit  zwei  Jahren  und  lernte  mit  vier 
Jahren  laufen  und  sprechen.  In  der  Schule  kam  Fat.  nicht  mit  und  lernte 
kaum  die  ersten  Anfangs^ünde.  Die  Menstruation  trat  erst  im  24.  Lebens- 
jahre auf  und  soll  weder  an  Zeit  noch  an  Intensität  gleichmässig  gewesen 
sein.  Die  Angehörigen  bemerkten  seit  etwa  zwei  Jahren,  dass  die  Sprache 
des  Mädchens  undeutlich  wurde  und  einen  näselnden  Beiklang  bekam. 
Zu  gleicher  Zeit  begann  Fat.  nach  sclmelleren  Bewegungen  kurzatmig  zu 
werden;  nachts  erwachte  sie  öfters  durch  Hustenanfälle  und  störte  durch 
lautes,  eigentümlich  schnarchendes  Atmen  die  Umgebung.  Schluckbeschwer- 
den sind  den  Verwandten  nicht  aufgefallen,  ebensowenig  wie  Blutungen 
aus  Mund  oder  Nase  beobachtet  worden  sind.  Fat.  ist  von  zwerghaftem 
Wuchs  (122  cm  gross),  hat  ausgesprochenes  Caput  quadratuin,  eingefallenen 
Nasenrücken,  hochgradige  Skoliose  mit  rechtsseitiger  Konvexität  im  Ge- 
biete der  Brustwirbelsäule  und  starker  sekundärer  Thoraxdeformität.  Die 
oberen  Extremitäten  sind  ungleich  lang,  der  rechte  Arm  etwa  6  cm  länger 
als  der  linke ;  die  Beine  sind  gleich  lang,  der  rechte  Fuss  ist  um  1  "s  cm 
länger  als  der  linke.  Der  Knochenbau  ist  im  Allgemeinen  zart,  die  Haut 
auflfallend  trocken,  Muskulatur  und  Fettpolster  gering  entwickelt.  An 
den  Brust-  und  Bauchorganen  sind  Veränderungen  nicht  nachzuweisen. 
Die  Fubes  sind  wenig  behaart.  Die  geistige  Entwicklung  der  Kranken 
entspricht  etwa  der  eines  zehnjährigen  Mädchens;  sie  spielt  leidenschaft- 
lich mit  Fuppen,  benimmt  sich  überaus  kindisch  und  eigensinnig,  um  hie 
und  da  recht  pfiffige  und  witzige  Bemerkungen  zu  machen.  Die  Sprache 
ist  undeutlich,  als  ob  ein  Kloss  im  Munde  stecke,  so  dass  es  schwer  ist, 
sie  zu  verstehen.  Schlucken  ohne  Beschwerden ;  Nachts  schnarcht  Fatientin 
laut,  wacht  öfter,  durch  Atemnot  und  Hustenanfälle  gequält,  auf  und  muss 
sich  für  einige  Augenblicke  aufsetzen.  Von  aussen  ist  in  der  Hals-  und 
Unterkinngegend  eine  Schwellung  nicht  zu  bemerken,  eher  ist  der  Raum, 
der  von  den  Kopfnickem,  dem  Kehlkopf  und  der  Incisura  stemi  einge- 
schlossen wird,  leer  zu  nennen;  man  fühlt  die  Trachea  mit  ihren  ein- 
zelnen Ringen  dicht  unter  der  Haut,  und  kann  zwischen  Luftröhre  und 
Kopfnicker  tief  eindrücken,  ohne  einen  der  Schilddrüse  entsprechenden 
Körper  zu  fühlen.  Das  Zungenbein  ist  frei. 

Die  Inspektion  der  Mundhöhle  lässt  bei  einfach  vorgestreckter  Zunge 
nichts  Abnormes  bemerken ;  zieht  man  jedoch  die  Zunge  vor  und  drückt 
den  hinteren  Teil  des  Zungenrückens  nieder,  so  sieht  man  über  dem 
Zungengrunde,  etwas  mehr  auf  der  rechten  Reite  liegend,  eine  Geschwulst, 
welche  das  rechte  Gaumensegel  und  die  Uvula  nach  oben  und  hinten 
hebt  und  den  rechten  Arcus  palatoglossus  berührt,  während  sie  nach  links 
wohl  die  Mittellinie  überschreitet,  den  Gaumenbogen  aber  nicht  erreicht. 
Die  Geschwulst  hat  etwa  das  Volumen  einer  grossen  Wallnuss,  in  der 
Ansicht  von  vorn  ist  der  Querdurchmesser  grösser  als  die  Höhe;  die  Be- 
deckung besteht  aus  glänzender,  unversehrter  Schleimhaut,  welche  von 
einigen  oberfläclilichen ,   in  der  Hauptsache  sagittal  verlaufenden  Venen 
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von  beträchtlicher  Dicke  durchzogen  wird.  Die  Farbe  des  Gewäclises  ist 
blassrosa,  in  den  gegen  das  rechte  Gaumensegel  gewendeten  Partien  etwas 
dunkler,  leicht  bläulich  durchschimmernd. 

Die  laryngoskopische,  noch  mehr  die  Digitaluntersuchung  ist  bei  der 
eigensinnigen  Kranken  mit  erheblichen  Schwierigkeiten  verbunden.  Mit  dem 
Spiegel  sieht  man  vom  Kehlkopf  nur  den  hintersten  Teil  der  Aryknorpel, 
die  Plica  interarytaenoidea,  die  Sinus  pyriformes  und  die  Spitze  der  Epi- 
glottis.  Das  Innere  des  Kehlkopfes  ist  nicht  zur  Anschauung  zu  bringen 
und  verdeckt  durch  die  Geschwulst,  deren  Hinterfläche  ebenfalls  mit  in- 
takter Schleimhaut  bekleidet  ist.  Mit  dem  Finger  fühlt  man,  dass  die 
Basis  etwas  schmäler  als  der  grösste  Umfang  der  Geschwulst  ist,  dass  die 
Geschwulst  nicht  tief  in  das  Zungenparenchym  eingebettet  ist,  sich  aber 
nicht  auf  dem  Zungengrunde  verschieben  lässt.  Die  Fingerspitze  kann 
zwischen  Tumor  und  Fpiglottis  eindringen  und  die  Valleculae  und  selbst 
das  Frenulum  epiglottidis  abtasten.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  glatt  an, 
ist  jedoch  nicht  tiberall  von  gleicher  Konsistenz,  in  den  äusseren  und 
vorderen  Partien  hat  man  das  Gefühl  von  Fluktuation,  die  medialen  Teile 
sind  dagegen  ziemlich  fest  un^  derb.  Die  Palpation  ist  nicht  empfindlich. 

Am  28.  XI.  wurde  die  Kranke  in  der  Klinik  vorgestellt  und  operiert. 
Es  wurde  eine  maligne  Neubildung  ausgeschlossen,  die  Möglichkeit,  dass 
eine  Cyste  oder  ein  Gefässtumor  vorliege  —  denn  um  eine  Neubildung, 
die  von  der  Basis  linguae  ausging,  konnte  es  sich  nur  handeln  —  be- 
sprochen und  schliesslich  im  Hinblick  auf  den  in  Kast-KumpeFs  patho- 
logisch-anatomischem Atlas  abgebildeten  Fall  von  Struma  der  Zungenbasis 
die  Diagnose  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Zungenstruma  gestellt. 
Die  Exstirpation  wurde  beschlossen,  und  da  anzunehmen  war,  dass  die 
Blutung  nicht  unerheblich  sein  und  die  Beherrschung  derselben  bei  der  tiefen 
Lage  des  Tumors,  gerade  über  dem  Kehlkopfeingang  Schwierigkeiten 
machen  würde,  wurde  die  präliminare  Eröffnung  der  Luftröhre  in  Aus- 
sicht genommen. 

In  Morphium-Chloroformnarkose  wurde  der  Mund  der  Pat.  mit  dem 
O^Dwy  er 'sehen  Mundsperrer  aufgehalten,  die  Zunge,  soweit  als  die  an- 
gespannten Gaumenbögen  gestatteten,  mit  einer  Cremaill^re  vorgezogen 
und  mit  einem  Stielschwammhalter,  der  zwischen  Tumor  und  Epiglottis 
durchgeführt  wurde,  die  Geschwulst  nach  vom  gehoben,  so  dass  sie  zwi- 
schen den  Zahnreihen  erschien.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  machte 
Herr  Hofrat  Kraske  noch  die  Probepunktion;  aus  dem  medianen  Teile 
des  Tumors  liess  sich  nichts  aspirieren,  dagegen  entleerte  sich  aus  der 
lateralen,  fluktuierenden  und  dunkleren  Partie  etwas  wässrige,  durch  Blut 
leicht  getrübte  und  bernsteingelbgefärbte  Flüssigkeit,  die  unter  dem  Mi- 
kroskop ausser  roten  und  spärlichen  weissen  Blutkörperchen  keine  Form- 
bestandteile erkennen  liess.  Aus  beiden  Punktionsöffnungen  erfolgte  ziem- 
lich  heftige  Blutung,   die   durch  Kompression  beherrscht  werden  konnte. 

Während  Zunge  und  Tumor  in  der  beschriebenen  Lage  erhalten  und 
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die  Stichöffnungen  zugedrückt  wurden,  führte  Professor  Kraske  die 
Tracheotomie  aus;  dabei  zeigte  es  sich,  dass  im  Spatium  intermusculare 
die  Luftröhre  ausser  von  der  Haut  nur  von  einigen  zarten  Bindegewebs- 
lagen  bedeckt  war;  bis  zum  Kehlkopf  und  tief  in  das  Jugulum  hinein 
entdeckte  der  tastende  Finger  nichts  von  einem  Isthmus  der  Schilddrüse, 
ebensowenig  wurde  neben  der  Trachea  unter  den  Brustbein-Kehlkopf- 
muskeln etwas  von  den  seitlichen  Lappen  der  Glandula  thyreoidea  gefühlt. 
Es  wurde  eine  gewöhnliche  silberne  Kanüle  eingeführt. 

Nun  ward,  nachdem  Kehlkopfeingang  und  Pharynx  durch  Gazetam- 
pons gegen  etwa  einfliessendes  Blut  geschützt  waren,  die  Schleimhaut, 
welche  den  Tumor  überzoer,  in  sagittaler  Bichtung  gespalten  und  nach 
aussen  hin  abgehoben,  darauf  ein  zweiter,  an  den  Enden  mit  dem  ersten 
Schleimhautschnitt  zusammenstossender  mehr  median  über  die  Geschwulst 
geführt  und  auch  hier  die  Bedeckung  stumpf  nach  innen  abgelöst.  Ein- 
zelne stärker  blutende  Gefässe  wurden  mit  Klemmpincetten  gefasst 
und  unterbunden.  Die  von  einem  lancettförmigen  Reste  der  Schleimhaut 
bedeckte  Neubildung  liess  sich  jetzt  teils  stumpf,  teils  mit  der  Schere 
aus  ihrem  Lager  herauslösen,  dabei  rissen  ein  paar  mit  glatter  Wand 
ausgekleidete  Hohlräume,  welche  der  lateralen  Hälfte  der  Geschwulst  ent- 
sprachen, ein  und  entleerten  eine  gelbliche,  klare  Flüssigkeit.  Nach  der 
Enukleation  des  Tumors  lag  die  Zungenmuskulatur  in  der  Wunde  frei ;  die 
Blutung  war  ziemlich  stark,  liess  sich  aber  leicht  beherrschen  dadurch, 
dass  die  Schleimhautränder  mit  sechs  bis  acht  Seidenknopfnähten,  welche 
zugleich  den  Grund  der  Wunde  mitfassten,  zusammengefügt  wurden. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  glatt;  an  den  ersten  beiden  Tagen 
wurde  reichlich  zäher  Schleim  aus  der  Kanüle  ausgehustet.  Das  Schlucken 
ging  am  Tage  der  Operation  noch  nicht,  aber  schon  am  nächsten  Tage 
vermochte  Pat.  Flüssigkeiten  ohne  grosse  Schmerzen  zu  nehmen,  war  über- 
haupt guter  Dinge  und  verlangte  nach  ihren  Puppen.  Am  30.  XI.  früh 
wurde  die  Kanüle  entfernt ;  am  2.  XU.  sprach  die  Kranke  mit  lauter  und 
vernehmlicher  Stimme;  am  3.  XII.  abends  konnte  sie  im  Verein  Frei- 
burger Aerzte  vorgestellt  werden*).  —  Am  4.  XII.  konnte  sie  sämtliche 
Speisen  gemessen,  die  Trachea  war  vollkommen  geschlossen  und  am  Halse 
nur  eine  oberflächliche  granulierende  W^unde  vorhanden. 

Am  9.  Xll.  (dem  12.  Tage  nach  der  Operation)  wurde  das  Mädchen 
auf  den  dringenden  Wunsch  der  Mutter  entlassen.  Es  hatte  sich  von  dem 
Eingriff  vollkommen  erholt,  sprach  mit  deutlicher  Stimme,  atmete  nachts 
vollkommen  ruhig.  Die  Tracheotomie  wunde  war  bis  auf  eine  kaum  linsen- 
grosse  granulierende  Stelle  linear  vernarbt ;  mit  dem  Spiegel  sah  man  einen 
von  hinten  rechts  nach  vorn  bis  zur  Mittellinie  über  die  rechte  Hälfte  der 
Zungenbasis  verlaufenden  Schleimhautwulst  mit  den  Seidennähten,  die  keine 
Reaktion  gemacht  hatten.  Der  Kehlkopf  war  gut  zu  tibersehen,  die  Stimm- 

1)  Cf.  Münchener  med.  Wochenöchr.  1897.  6.  IV.  Nr.  14. 
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bänder  frei  beweglich.  Fat.  war  zu  ungebärdig,  als  dass  man  hätte  ver- 
suchen können,  die  Narbe  in  der  Trachealschleimhaut  einzustellen,  oder 
die  Nähte  aus  der  Zungenwurzel  zu  entfernen.  In  dem  psychischen  Ver- 
halten der  Kranken  war  damals  eine  Veränderung  nicht  eingetreten. 

Am  3.  VI.  97  stellte  die  Mutter  auf  meinen  Wunsch  das  Mädchen 
zur  Nachuntersuchung  vor.  Sie  gab  an,  dass  die  Kleine  beim  Gehen  leicht 
ermüde,  auffallend  viel  huste,  auswerfe  und  auch  hie  und  da  Blut  aus- 
speie ;  der  Schlaf  sei  jetzt  ganz  ungestört,  die  Sprache  klar,  der  Appetit 
gut,  in  dem  geistigen  Gebahren  habe  sie  eine  Aenderung  nicht  bemerkt; 
die  Periode  sei  seit  dem  November  fortgeblieben  und  in  den  letzten 
Wochen  beobachtet  sie,  dass  Ftisse,  Hände,  Unterleib  und  Augenlider 
leicht  angeschwollen  seien.  Objektiv  fanden  wir  in  dem  Wesen  der  Cretine 
keine  Veränderung;  die  Atmung  war  frei;  die  Sprache  war  laut  und 
deutlich,  ganz  ohne  jenen  nasalen  Beiklang,  der  vor  der  Operation  so 
charakteristisch  war.  Mit  dem  Spiegel  sah  man  nichts  von  einem  Recidiv, 
die  Narbe  war  kaum  mehr  zu  erkennen,  nur  entsprechend  dem  vorderen 
Teile  derselben  waren  einige  blaurote,  etwa  stecknadelkopfgrosse  Erhaben- 
heiten zu  sehen,  die  palpatorisch  nicht  wahrgenommen  werden  konnten 
und  wohl  als  varikös  erweiterte  Venen  anzusprechen  waren.  Die  Tracheo- 
tomienarbe  war  vollständig  glatt  und  verschieblich,  von  einer  Schilddrüse 
trotz  genauer  Palpation  nichts  zu  fühlen.  Auf  der  linken  Lungenspitze 
leichte  Schallabschwächung,  doch  nirgends  Rasselgeräusche.  Am  Herzen 
kein  abnormer  Befund.  Augenlider  und  Nasenwurzel  waren  leicht  ge- 
schwollen, ebenso  bestand  geringes  weiches  Oedem  der  Handrücken,  etwas 
stärkere  Schwellung  der  unteren  Teile  der  Unterschenkel  und  der  Füsse. 
Urin  ohne  Eiweiss. 

Da  die  Möglichkeit  eines  beginnenden  Myxoedema  operativum  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen  ist,  wird  eine  Thyreodinkur  eingeleitet. 

Die  exstirpierte  Geschwulst  hatte  Grösse  und  Form  einer  guten  Wall- 
nuss,  am  gehärteten  Präparat  betrugen  die  Masse  3  cm  im  Längs-,  je  2  cm 
im  Höhen-  und  Tiefendurchmesser.  Die  Neubildung  war  tiberall  von  einer 
Bindegewebskapsel,  welche  an  einzelnen  Stellen  beim  Auslösen  eingerissen 
war,  überzogen ;  hie  und  da  fanden  sich  an  iiir  noch  Stücke  der  Zungen- 
muskulatur. Ein  lancettförmiges  Stück  unveränderter,  vielleicht  etwas 
verdünnter  Schleimhaut  bedeckte,  locker  anhaftend  einen  Teil  der  der 
Mundhöhle  ehemals  zugewendeten  Oberfläche  und  bot  makroskopisch  nichts 
Besonderes.  Auf  dem  Durchschnitt  hatte  der  Tumor  die  eigentümliche 
braunrote  Färbung  von  Schilddrtisengewebe.  Durch  den  Schnitt  waren 
einzelne  der  schon  vorher  angerissenen  Hohlräume,  welche  unregelmässige 
Gestalt  und  glatte  Wände  ohne  jede  Excrescenzen  zeigten,  breit  eröffnet 
worden.  Die  übrige  solide  Fläche  des  Schnittes  war  durch  einige  Binde- 
gewebszüge,  welche  bogenförmig  von  einer  Seite  der  Kapsel  zur  entgegen- 
gesetzten zogen,  in  einzelne  deutliche  Abteilungen  von  kreisförmiger  oder 
mehr  ovoider  Form  geschieden ;  an  der  Peripherie  konnte  man  dann  noch 
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einige  mehr  abgeplattete,  isolierte  Felder  abgrenzen.  Die  grössten  der 
Abteilungen  waren  von  homogener,  leicht  durchscheinender  Oberfläche, 
hatten  höchstens  mehr  oder  weniger  nahe  der  Mitte  einen  weisslichen, 
bindegewebigen  Kern,  von  dem  einzelne  Strahlen  nach  der  Peripherie  zu 
gingen,  andere,  besonders  einzelne  kleinere  Felder  Hessen  ganz  kleine 
Hohlräume,  von  kaum  Stecknadelkopfgrösse,  bis  eben  zur  Grenze  des 
Sichtbaren  erkennen,  aus  denen  Tröpfchen  klarer,  gallertiger  Masse  her- 
vorquollen. Von  Blutgefässen  Hess  sich  an  dem  Objekt,  das  bei  der  Ope- 
ration nicht  wenig  gedrückt  war,  wenig  erkennen,  immerhin  sah  man 
einzelne  grössere  Gefässe,  welche  in  den  Bindegewebssepten  verliefen. 

Der  mikroskopische  Befund  war  folgender:  Soweit  die  Schleim- 
haut an  der  Oberfläche  des  Tumors  haften  geblieben  war  und  mitge- 
schnitten wurde,  zeigte  sie  geschichtetes  Plattenepithel,  das  nur  durch 
wenige  unscheinbare  Papillen  mit  derSubmucosa  verbunden  war.  Drüsige 
Organe  wurden  an  keiner  der  untersuchten  Stellen  gefunden,  an  einzelnen 
Orten  fanden  sich  ganz  kleine,  unscheinbare  LymphfoUikel  unmittelbar 
unter  dem  Epitheltiberzug.  An  einer  Stelle  zeigte  die  Schleimhaut  eine 
Krypte,  in  welche  das  Epithel  verdünnt  sich  umschlug  und  binnen  weniger 
Reihen  die  Form  hohen  zweischichtigen  Cylinderepithels ,  dessen  untere 
Schicht  aus  Ersatzzellen  bestand,  annahm.  Der  Boden  dieser  Ausbuchtung 
war  am  Rande  ebenfalls  mit  hohem  Cylinderepithel  ausgekleidet,  das  Cen- 
trum dagegen  von  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel,  welches  auf  ge- 
fässführenden  Papillen  ruhte,  bedeckt;  unter  den  Papillen  fand  sich  eine 
dünne  Schicht  lymphoider  Zellen.  Das  ganze  machte  den  Eindruck  einer 
durch  das  Wachstum  des  Tumors  plattgedrückten  und  atrophischen  Balgdrüse. 

Die  Submucosa  bestand  aus  lockeren,  welligen  Bindegewebszügen 
mit  zahlreichen  Gelassen  verschiedener  Stärke,  in  den  Schnitten  waren 
einzelne  dicht  unter  der  Schleimhaut  liegende  Venen  von  beträchtlichem 
Kaliber  getroffen.  Die  Submucosa  ging  ohne  deutliche  Grenze  in  die 
Kapsel  des  Tumors  über,  welche  aus  lamellenartig  angeordnetem  Binde- 
gewebe, in  dem  sich  neben  Gefässen  auch  einzelne  Nervenquerschnitte 
fanden,  bestand;  da  wo  die  Kapsel  der  Zungenmuskulatur  aufgelegen 
hatte,  waren  Muskelfasern  in  Längs-  und  Querschnitten  mitgetroflen.  Von 
der  Innenwand  der  Kapsel  lösten  sich  in  mehr  oder  weniger  grossem 
Winkel  Bindegewebszüge  ab,  die  das  Innere  der  Geschwulst  durchzogen 
und  die  Hauptlappen  der  Geschwulst  von  einander  trennten;  in  ihnen 
fanden  sich  dünnwandige  Gefässe  von  teilweise  beträchtlichem  Lumen. 
Einzelne  der  Tumorläppchen  lagen,  im  Schnitte  lancettförmig ,  zwischen 
den  inneren  Lamellen  der  Kapsel,  als  seien  sie  durch  die  Wachstumsin- 
tensität anderer  Lappen  zusammengedrückt  worden.  Die  Gesch^^mlstab- 
teilungen  waren  von  ganz  verschiedener  Grösse,  auf  dem  Schnitt  rund- 
lich, eiförmig  und  wie  erwähnt,  in  den  Randpartieen  flach,  mit  spitzen 
Ausläufern  nach  den  Enden  hin. 

Die  mikroskopische  Anordnung  sowohl  der  spezitischen  Zellen,  wie  der 
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Bau  des  Biude^ewebsgerüstes  bot  fast  in  jedem  Läppchen  ein  anderes  Bild. 
In  einem  oder  dem  anderen  Lobulus  sah  man  das  Gewebe  aus  einer  Un- 
zahl von  soliden  Haufen  und  Balken  epithelartiger  Zellen  bestehen ;  die  Zellen 
waren  nicht  von  regelmässiger  Gestalt  und  hatten  einen  grossen  granu- 
lierten Kern,  der  sich  stark  färbte,  sie  waren  in  der  Art  aneinander  ge- 
legt, dass  sie  auf  dem  Schnitt  entweder  solide  Häufchen,  in  denen  hie 
und  da  eine  koncentrlsche  Anordnung  angedeutet  war,  oder  Stränge  von 
der  Breite  zw^eier  Zellen,  die  oft  x  oder  yförmig  sich  teilten,  bildeten. 
Bei  verschiedener  Einstellung  des  Tubus  sah  man  an  \'ielen  Orten,  wie 
die  Zellstränge  miteinander  zusammenflössen,  sich  überkreuzten,  kurz  ein 
dichtes  Gewirr  von  Epithelsäulen  bildeten,  in  dem  sich  eine  bestimmte 
Anordnung  nicht  erkennen  Hess.  Mit  diesem  Zellnetz  korrespondierte  ein 
Netz  von  feinen  Bindegewebsfasern,  deren  Kerne  meist  auf  den  Kreuzungs- 
punkten lagen,  sie  flössen  stellenweise  zu  derberen  Strängen  zusammen, 
die  ihren  Stützpunkt  in  dem  Bindegewebe  hatten,  das  das  ganze  Drüsen- 
läppchen von  den  anderen  schied;  von  diesem  letzteren  gingen  auch  die 
feinen  Fasern  der  Randpartien  des  Läppchens  aus.  Blutgefässe  traten  von 
der  Umhüllung  her  mit  den  Bindegewebsbalken  ein,  waren  äusserst  dünn- 
wandig, zum  Teil  sehr  weit,  doch  gelang  es  nur  selten,  ihre  feinere  Ver- 
zweigung in  dem  Gewirr  von  Zellsäulen  zu  erkennen,  da  der  Inhalt 
grossenteils  ausgepresst  war.  Der  Aufbau  war  bis  in  die  Einzelheiten 
gleich  dem  Schilddrüsengewebe  eines  etwa  drei  Monate  alten  mensch- 
lichen Embryos. 

In  anderen  Läppchen,  besonders  in  dem  grössten  etwa  haselnussgiossen 
Bezirke  des  Strumaknotens  zeigten  die  epithelialen  Elemente  dieselbe 
Aufreihung  zu  teilweise  gespaltenen  Balken,  doch  wurde  durch  die  Form 
des  Bindegewebsnetzes ,  das  vom  Rande  her  radiär  in  den  Lappen  vor- 
sprang, in  der  peripheren  Zone  den  Epithelsäulen  eine  stralilige  Anord- 
nung gegeben,  die  sich  erst  gegen  die  Mitte  hin  in  jenes  regellose  Gewirr 
auflöste,  das  die  erst  beschriebene  Form  darbot ;  dünnwandige  GefUsse  mit 
weitem  Lumen  fanden  sich,  teils  in  Quer-,  teils  in  gestreckten  Längs- 
schnitten in  den  radiären  Bindegewebszügen  häutiger,  auch  Kapillaren 
konnte  man  öfters  beobachten.  An  einzelnen  Stellen  nahmen  die  Bindege- 
websfasern grössere  Dicke  an,  erschienen  aufgequollen,  arm  an  Kernen; 
mehrere  solcher  Balken  flössen  zusammen  zu  Knoten,  in  denen  nur  wenige 
Kerne  und  von  Struktur  nur  einzelne  wenig  kontourierte  gewellte  Ijinien 
zu  sehen  waren.  Ein  Teil  der  gequollenen  Substanz  machte  den  Eindruck 
myxomatöser  Erweichung,  indem  das  Gewebe  durch  viele  unregelmässige 
leere  Räume  in  sternförmige  feine  Fäserchen  aufgelöst  war.  Die  Epithel- 
säulen waren  in  diesen  Gebieten  erheblich  spärlicher  und  dünner,  an 
einigen  Stellen  bestanden  sie  nur  aus  einreihigen  Zellstreifen,  ihre  Zellen 
waren  bedeutend  kleiner,  als  da,  wo  das  Bindegewebe  unverändert  war; 
im  Querschnitt  fand  man  dann  nur  zwei  oder  drei  kleine  Zellen,  an  denen 
man  die  epitheliale  Eigenschaft  kaum  sah  und  sie  mehr  aus  den  Ueber- 
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gangsstÄdien  von  den  wMiger  in  der  Ernährung  gestörten  Elementen 
erschliessen  musste.  Bei  starker  VergrSssemng  erkannte  man,  wie  an  jedes 
auch  noch  so  unscheinbare  Epithelzellennest  eine  Kapillare  trat.  Solche 
degenerierte  Bindegewebscentren  fanden  sich  sowohl  in  der  Mitte  des 
Knotens,  als  in  der  Peripherie,  und  zwar  ein  bwondfirs  grosser  dicht 
unter  dem  der  Zungenschleimhaut  zugewandten  Kapselteil.  In  ilitten  lagen 
stellenweise  Systeme  unregelmässiger,  verschieden  weiter  Spaltrftuae>  die 
mit  platten  Zellen  bekleidet,  am  Rande  halbkreisförmige  mit  etwas  höhere» 
Epithel  ausgestattete  Ausbuchtungen  zeigten ;  ihr  Inhalt  war  amorph  und 
färbte  sich  gleich  dem  Colloid,  es  dürfte  sich  wohl  um  Gruppen  zur  Funk- 
tion gekommener,  Colloid  producierender  Follikel  gehandelt  haben,  die 
unter  dem  Drucke  der  quellenden  Zwischensubstanz  zusammengeflossen  waren. 
Andere  Drüsenläppchen  zeigten  dichte  Massen  epithelialer  gut  ge- 
färbter Zellen,  deren  Anordnung  in  einzelne  kleine  kreisförmige  Follikel 
man  erst  bei  starker  Vergrösserung  auffinden  konnte,  so  verschwanden 
die  Bindegewebssepten,  die  ungemein  zart,  und  deren  gestreckte  feine 
Kerne  nur  verstreut  zwischen  den  Epithelmassen  zu  sehen  waren;  von 
Gefässen  Hessen  sich  auch  hier  nur  grössere  zur  Anschauung  bringen.  In 
diesen  Haufen  von  Zellen  traten  hie  und  da  deutlicher  kreisförmig  ange- 
ordnete Gruppen  hervor,  die  manchmal  nur  einen  ganz  feinen  Hohlraum 
einschlössen,  manchmal  einen  solchen  bis  zur  Grösse  des  doppelten  Masses 
der  kubisch  geformten  Zellen ;  in  und  Zwischen  den  Zellen  tauchten  viel- 
fach ganz  kleine  helle  Tröpfchen  auf,  die  ersten  Anfänge  der  CoUoidpro- 
duktion.  Daneben  fanden  wir  Drüsenläppchen,  in  denen  jene  undeutlich 
follikulär  geordneten  Zellmassen  wohl  noch  reichlich  vorhanden  waren, 
aber  nur  die  Zwischenräume  ausfüllten  zwischen  grösseren  Drüsenbläschen, 
die,  kuglig  oder  eiförmig,  eine  Auskleidung  von  kubischem  einschichtigem 
Epithel  mit  wandständigen  Kernen  hatten.  Hier  waren  die  Bindegewebs- 
streifen  zwischen  den  grösseren  Follikeln  deutlich  und  dienten  mit  ihren 
Kreuzungspunkten  jenen  kleinen  Epithelzellhäufchen  zum  Lager.  Die 
Hohlräume  waren  mit  einer  homogenen,  blassgefärbten  Substanz,  die  sich 
vielfach  von  den  Epithelwänden  zurückgezogen  hatte  und  nur  durch  feine 
Fäden  mit  ihr  zusammenhing,  gefüllt;  in  der  Substanz  fanden  sich  ver- 
einzelte Zellen,  sowie  kleine  ungefärbt«  vakuolenartige  Bläschen.  Die 
Bildung  von  Hohlräumen  war  in  anderen  Lappen  noch  weiter  gegangen: 
sie  bestanden  aus  einem  System  weiter,  mit  dem  gleichen  Inhalt  gefüllter 
unregelmässig  geformter  Masclien,  deren  Scheidewände  gebildet  wurden 
durch  flaches,  kubisches  Epithel,  das  sich  auf  dünne  Septen  stützte,  in 
denen  nur  noch  ganz  vereinzelte  von  jenen  vorerwähnten  unentwickelten 
Follikeln  gefunden  wurden.  Stellenweise  konnte  man  deutlich  sehen,  wie 
Reste  solcher  Septen  in  das  Lumen  hereinragten ,  mit  gegenüberliegen- 
den korrespondierend,  und  so  zeugten,  dass  die  grösseren  Hohlräume 
wenigstens  zum  Teil  durch  Zerreissen  der  Zwischenwände  aus  kleineren 
entstanden  waren. 
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Fügen  wir  nun  noch  hinzu,  dass  sich  in  einzelnen  Lappen  Follikel 
fanden,  in  denen  sich  durch  Wucherung  der  auskleidenden  Epithelien  nach 
innen  zu,  mit  konsekutivem  Nachwachsen  von  Bindegewebe  papilläre  Ex- 
crescenzen  entwickelten,  so  haben  wir  wohl  ziemlich  die  mannigfachen 
Bilder  erschöpft,  die  dieser  Tumor  uns  in  seinen  verschiedenen  Stücken 
und  manchmal  auf  demselben  Schnitte  bot. 

Die  Cysten,  welche  wir  an  der  Aussenseite  unserer  Geschwulst  be- 
merkt hatten,  bestanden  aus  weiten,  buchtigen  Spalträumen,  die  zum  Teil 
von  lamellösem  Bindegewebe  begrenzt  waren,  zum  Teil  dicht  an  dem 
Schilddrüsenparenchym  lagen,  sie  waren  mit  einer  einzigen  Schicht  flacher 
langgestreckter  Zellen,  deren  Kern  dicker  war  als  der  Zeil-Leib,  aus- 
tapeziert; soweit  der  Inhalt  nicht  ausgeflossen  oder  mit  Blutungen  sich 
gemischt  hatte,  bestand  er  in  einer  blassen  homogenen  Masse  ohne  zellige 
Bestandteile.  Wir  möchten  diese  Räume  als  dilatierte  Lymphgänge  ansprechen. 

Wir  hatten  es  also  mit  Schilddrüsengewebe  zu  thun,  das  sich  zum 
Teil  im  embryonalen  Zustand  befand,  zum  Teil  jenen  Bau  hatte,  den  man 
als  Follikelbildung ,  Colloidbildung,  CoUoidentartung ,  Cystenbildung  und 
als  beginnendes  papilläres  Adenom  der  Schilddrüse  bezeichnet;  jene  zu- 
letzt besprochenen  Lymphcysten  hatten  natürlich  nur  nebensächliclie  Be- 
deutung und  waren  durch  Störungen  in  der  Cirkulation  des  Lymphstromes 
entstanden. 

Die  Durchsicht  der  einschlägigen  Litteratur  liess  dreizehn  aus- 
führlichere Krankheitsberichte  finden,  die  hier,  soweit  sie  im  Original 
zugänglich  waren  in  extenso,  sonst  nach  dem  Referat  wiedergegeben 
werden.  Ueber  die  Stellung  des  ersten  Falles  (Hie  km  an)  werden 
wir  später  noch  zu  sprechen  haben. 

Dazu  existieren  drei  weitere  Beobachtungen,  die  ihrer  Kürze 
und  Unvollstandigkeit  halber  Eingangs  nur  kurz  erwähnt  sein  mögen : 

J.  Collins  Warren  erzählt  gelegentlich  seines  genau  beschrie- 
benen Falles  (Nr.  8) ,  er  habe  vor  einigen  zwanzig  Jsihren  einen 
kleinen  Tumor  untersucht,  der  im  Massachusets-Generai-Hospital  vom 
Zungenrücken  entfernt  worden  war  und  aus  Gewebe,  das  genau  der 
Schilddrüse  entsprach,  bestand.  Weiter  habe  er  im  Mai  1888  eine 
etwa  21  Jahre  alte  Patientin  gesehen,  die  auf  der  Zungenbasis  eine 
Geschwulst  von  der  Grösse  etwa  der  Endphalanx  eines  Kingfingers 
trug,  welche  nur  wenig  Beschwerden  machte.  Obwohl  eine  Operation 
nicht  vorgenommen  wurde,  stellt  Warren  doch  nachträglich  die 
Diagnose  auf  Zungenstruma. 

Ein  letzter  Fall  wurde  von  Lake  in  der  Sitzung  der  Londoner 
Laryngologischen  Gesellschaft  vom  10.  Oktober  1894  gelegentlich  der 
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Mitteilung  von  Cr  es  well  Bab  er  (Nr.  10)  besprochen;   näheres  ist 
im  Referat  nicht  angegeben. 

1.  Hickman.  (Congenital  tnmour  of  thebaseof  the  tongue  passing 
downthe  epiglottis  on  the  larynx  and  causing  death  by  suifocation  sixteen 
hours  after  birth.  Pathological  Transactions  1869  Vol.  20,  p.  160.) 

Am  Abend  des  24.  VI.  1868  wurde  Mrs.  C.  von  einem  wohlgebildeten 
Mädchen  entbunden.  Das  Kind  schien  zuerst  ganz  leblos  zu  sein,  da  es 
weder  schrie,  noch  einen  Inspirationsversuch  machte.  Durch  Schlagen 
und  Reiben,  sowie  durch  ein  warmes  Bad  kam  die  Atmung  in  Gang  und 
blieb  spontan  die  ganze  Nacht  in  Thätigkeit,  doch  war  sie  sehr  schwach 
und  durch  kurze  Schlucke  oder  Seufzer  unterbrochen.  Kein  Laut  oder 
Schrei  konnte  veranlasst  werden.  Das  Kind  wurde  an  die  Brust  gelegt 
und  versuchte  im  Laufe  der  Nacht  mehrmals  zu  saugen,  aber  die  Amme 
bemerkte,  dass  es  die  Warze  nicht  im  Munde  behalten  konnte.  Da  die 
Atmung  schwächer  und  mühsam  wurde,  wurde  Dr.  H.  des  Morgens  eilig 
geholt  und  fand  das  Kind  in  langen  Zwischenpausen  und  mit  Mühe  nach 
Luft  schnappend.  Er  fand  im  Mund  eine  beträchtliche  Schwellung,  welche 
sich  über  den  hinteren  Teil  der  Zunge  erhob  und  den  Eindruck  einer 
enorm  vergrösseiten  Epiglottis  machte.  Dr.  H.  ging  mit  dem  kleinen 
Finger  in  den  Mund  ein,  zog  die  Geschwulst  vor,  schuf  so  zwischen  ihr 
und  dem  weichen  Gaumen  einen  freien  Raum,  und  unterhielt  durch  Drücken 
und  Heben  der  Thoraxwände  10  Min.  lang,  bis  der  Tod  des  Kindes  sich 
herausstellte,  künstliche  Atmung.  Ligatur  oderExcision  konnte  nicht  in 
Frage  kommen,  da  es  unmöglich  war,  den  tieferen  Zusammenhang  des 
Tumors  festzustellen.  Zunge,  Ijarynx  und  Trachea  wurden  sorgfältig  prä- 
parieit.  Es  fand  sich  im  Centrum  der  Zungenbasis,  an  dem  Teil,  der  in 
natürlicher  Lage  senkrecht  im  Pharynx  steht,  ein  rundlicher,  gut  be- 
grenzter Tumor  von  etwa  ■/4  Zoll  sagittalem.  Vi  Zoll  transversalem  Durch- 
messer, der  die  Zungenoberiläche  fast  Vt  Zoll  überragte.  Er  war  hart, 
seine  Oberfläche  wies  zahlreiche,  dem  normalen  Bilde  des  Zungenrückens 
entsprechende  Vertiefungen  und  Erhebungen  auf.  Nach  hinten  berührte 
er,  ohne  irgend  einen  Zusammenhang  mit  ihm,  den  Kehldeckel  und  füllte 
in  situ  den  Raum  über  dem  Larynx  vollkommen  aus,  so  dass  die  Epi- 
glottis, in  horizontale  Lage  gedrängt,  die  Stimmritze  vollständig  bedeckte. 

Das  „Committee  of  Morbid  Growths"  nahm  folgenden  Befund  auf: 
Der  Tumor  ragt  beträchtlich  über  die  Oberfläche  der  Zunge  hervor,  er- 
streckt sich  tief  in  ihre  Substanz  herein  und  ist  leicht  zu  unterscheiden 
von  der  normalen  Zungenstruktur  durch  seine  hellere  Farbe  und  sein 
weicheres,  mehr  schwammiges  Gewebe ;  seine  Oberfläche  ist  etwas  uneben, 
zeigt  gesunde  Papulae  circumvallatae  und  andere,  sowie  FoUikulardrüsen. 
Die  Epithelbedeckung  des  Tumors  und  das  unmittelbar  unterliegende  Ge- 
webe erschien  fast  ganz  gesund;  der  Hauptteil  der  Geschwulst  und  be- 
sonders sein   unterer  Teil   bestand   offenbar  aus  Drüsenfollikeln,  Ausfüh- 
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mngsgängen  und  Gefässen  mit  zwischenliegendem,  kemreichem  Binde- 
gewebe. Die  Follikel  waren  mehr  oder  minder  gehäuft,  verschieden  an 
Umfang  and  Grösse,  hatten  ziemlich  dentliche  Begrenzung  und  waren 
meist  gefüllt  durch  unregelmässig  und  sehr  undeutlich  faserigen  Inhalt, 
der  koaguliertem  Schleim  ähnelte  und  hie  und  da  unregelmässige  Massen 
einschloss,  die  sich  mit  Carmin  gut  färbten  und  wahrscheinlich  Epithel- 
überreste waren.  Die  Ausführungsgänge  bestanden  meist  aus  kollabierten 
Röhren,  die  ausgezeichnet  waren  durch  eine  Lage  elastischer  Fasern,  ausser- 
halb derer  sich  eine  beträchtliche  Schicht  transparenten  Bindegewebes  be- 
fand, in  welchem  man  deutliche  unter  einander  zusammenhängende  Binde- 
gewebskörperchen  erkennen  konnte;  sie  enthielten  kein  deutliches  Epithel, 
aber  hie  und  da  in  gewissen  Abständen  unregelmässige  Massen,  wie  die, 
welche  man  in  den  Follikeln  fand  und  welche  höchstwahrscheinlich  epi- 
thelialen Ursprungs  waren.  Die  Blutgefässe  waren  gross  und  zahlreich, 
die  grösseren  durch  longitudinale  elastische  Fasern  ausgezeichnet  und  von 
einer  dicken  Schicht  modilicierten  Bindegewebes  umgeben.  Muskelfasern 
wurden  in  dem  Tumor  nicht  entdeckt,  doch  brauchten  sie  deshalb  nicht 
zu  fehlen,  da  auch  in  dem  Muskelgewebe  der  Zunge  die  Fasern  durch- 
sichtig und  ohne  charakteristische  Merkmale  waren. 

Die  Untersuchung  war  erschwert  durch  die  vorangegangene  Aufbe- 
wahrung und  die  Konservierungsflüssigkeiten;  das  Bindegewebe  sah  aus, 
als  hätte  es  unter  der  Einwirkung  von  Essigsäure  gestanden,  und  zweifel- 
los waren  das  Muskelgewebe  und  der  Inhalt  der  Follikel  und  ihrer  Ans- 
führungsgänge  dadurch  ihres  specifischen  Charakters  verlustig  gegangen. 

Man  nahm  an,  der  Tumor  sei  zum  grössten  Teil,  wenn  nicht  ganz 
das  Resultat  einer  Hypertrophie  oder  excessiven  Entwicklung  des  ver- 
ästelten Drüsengewebes  des  Teiles  der  Zunge,  mit  dem  die  Geschwulst 
in  Zusammenhang  gefunden  wurde. 

2.  R.  Parker.  (Tubulär  adenoma  of  root  and  dorsum  of  tongue. 
—  submucous.     Pathological  Transact.  1881.  \o\  32  p.  288). 

Bei  einem  16  Vt  jährigen  Mädchen  fand  sich  unmittelbar  vor  der  Epi- 
glottis  ein  walnussgrosser,  halbkugelig  hervorragender  Tumor,  der  mit 
gefäsareicher  Schleimhaut  bedeckt  war,  er  fühlte  sich  fest  und  leicht 
elastisch  an.  Der  Tumor  wurde  halbiert  und  jede  Hälfte  für  sich  ent- 
fernt (Juni  1877).  Ein  Teil  der  Geschwulst  war  zurückgeblieben  und  im 
Dez.  1878  fand  sich  an  Stelle  des  früheren  Tumors  eine  Geschwulst  von 
der  halben  Grösse  der  ersten;  im  April  1881  hatte  sie  sich  bedeutend 
verkleinert.  Nach  längerer  Zeit  gab  die  Schwester  der  Kranken  an 
Parker  die  Nachricht,  dass  diePat.  gesund  sei  und  kaum  irgendwelche 
Beschwerden  seitens  der  Zunge  oder  des  Halses  habe.  Mikroskopisch  be- 
stand die  Neubildung  aus  Drüsenschläuchen  von  gleichartigem  kubischem 
Epithel.  Die  Schläuche  waren  von  verschiedener  (t rosse,  von  dem  drei- 
fachen des  Durchmessers  des  Epithels  bis  zu  dem  mehrfachen  desselben; 
einige  enthielten   gelatinös  aussehende  Massen,    andere   waren   strotzend 
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mit  Blutkörperchen  gefüllt  (wohl  unzweifelhaft  durch  Verletzung  während 
und  vor  der  Operation  mit  Zangen  veranlasst). 

3.  Bernays.  (The  origin  ofthe  foramen  coecum  lingnae,  as  schown 
by  an  Operation  in  a  rare  tumour  of  the  root  of  the  tongue  (a  prelimi- 
nary  note).  St.  Louis  medical.and  surgical  Journal  Okt.  1888.  Ref.  In- 
ternat. CentralbL  f.  Laryngologie  1889/90). 

Ein  17 jähriges  Mädchen  bemerkte  seit  6  Monaten  eine  Geschwulst, 
die  Schwierigkeiten  bei  der  Aussprache  und  beim  Schlucken  macht,  unter 
tlem  Kinn  gelegen,  in  den  Mund  ausgedehnt,  auf  dem  Zungenrücken  an 
der  Wurzel  desselben  zu  sehen  und  zu  fühlen  ist.  Der  Tumor  bestand 
aus  zwei  gesonderten  Teilen,  von  denen  der  eine  untere  an  Grösse  einem 
kleinen  £i,  der  obere  einer  Kirsche  entsprach.  An  der  Oberfläche  des 
letzteren  fand  sich  eine  Depression  in  Form  eines  gegen  V«  Zoll  tiefen 
Kanals,  mit  dem  Foramen  coecum  korrespondierend.  Die  Oberfläche  etwa 
der  Hälfte  der  Gesamtcirkumferenz  des  oberen  Lappens  ragte  in  den 
ßachenraum  und  war  mit  Schleimhaut  der  Zungenwurzel  bekleidet,  die 
andere  Hälfte  lag  zwischen  den  Muskeln  der  Zunge.  Unmittelbar  an- 
grenzend an  dies  Gewebe  und  gerade  darunter  lag  der  grössere  Lappen 
genau  median,  zwischen  den  Zungenmuskeln  die  Stelle  des  Septum  ein- 
nehmend. Incision  vom  Unterkieferrande  bis  zum  Zungenbein.  Enukleation. 
Mikroskopisch  nahezu  normales  Schilddrüsengewebe. 

4.  R.  Wolf- Hamburg.  (Ein  Fall  von  accessorischer  Schilddrüse. 
Vorgetragen  auf  dem  18.  Chirurgen-Kongress  am  27.  IV.  1889.  Langen- 
becks  Archiv  Band  39.  p.  224). 

Ein  junges  18jähriges  Mädchen  war  von  Jugend  auf  gesund,  nur 
blass  und  anämisch.  Ihre  Klagen  koncentrierten  sich  darauf,  dass  sie  seit 
dem  12.  Jahre,  seitdem  sie  einen  Anfall  von  Keuchhusten  überstanden, 
ein  Gefühl  von  Völle  und  Druck  im  Halse  hatte.  W.  sah  die  Kranke 
im  Oktober  1888,  sie  klagte  derzeit  über  Druck  und  Schwellung  im  Halse. 
Bei  der  einfachen  Inspektion  der  Mundhöhle  konnte  man  nichts  sehen, 
aber  mit  dem  Kehlkopfspiegel  entdeckte  man  sofort  auf  der  linken  Seite 
des  Znngengrundes  einen  Tumor,  der  sich  vor  allem  dadurch  auszeichnete, 
dass  die  Färbung  eine  andere  war,  als  die  der  übrigen  Teile  der  Zunge. 
Beim  Touchieren  des  Tumors  mit  dem  Finger  konnte  man  erkennen,  dass 
ein  fester,  harter,  solider  Knoten  in  der  Substanz  des  Zungengrundes  an 
der  linken  Seite  sich  befand,  der  bis  zur  Mittellinie  reichte,  gegen  die 
Mitte  des  Kehldeckels  bis  an  dessen  untere  Grenze  nach  dem  Schlünde 
sich  verlor.  Ueber  die  Art  des  Tumors  konnte  man  natürlich  nicht  klar 
werden.  Das  Alter  des  jungen  Mädchens,  die  Beschaffenheit  des  Tumors 
sprachen  aber  dafür,  dass  es  sich  nicht  um  eine  bösartige  Neubildung 
handelte.  W\  entschloss  sich  zunächst  zu  einer  energischen  Jodkalibe- 
handlnng  und  zur  Bepinselung  des  Tumors  mit  Jodglycerinlösung.  Anfangs 
schien  die  Behandlung  von  Erfolg  zu  sein,  die  Patientin  liatte  weniger 
Beschwerden,  konnte  leichter  schlucken,  das  Gefühl  des  Fremdkörpers  war 
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nicht  so  ausgesprochen  vorhanden;  aber  der  Tumor  fing  plötzlich  an  zu 
wachsen,  die  Kranke  bekam  Spannungsgefühl  im  Halse,  das  Trinken  wurde 
ihr  ausserordentlich  erschwert  und  so  kam  sie  im  Januar  1889  in  das 
Freimaurerkrankenhaus.  Anfang  Februar  machte  W.  zunächst  die  pro- 
phylaktische Tracheotomie  in  dem  Gedanken,  dass  jeder  Blutverlust  in 
solcher  Tiefe  bei  einem  Tumor,  dessen  untere  Grenze  man  nicht  erkennen 
konnte,  bösartig  für  den  weiteren  Verlauf  der  Operation  sein  könnte. 
Am  6.  Februar  machte  W.  nach  vorausgegangener  Unterbindung  beider 
Arteriae linguales  in  der  von  v.  Langenbeck  vorgeschriebenen  Weise 
mit  seitlicher  Durchsägung  des  Kiefers  die  Exstirpation.  Aber  erst,  nach- 
dem die  Zunge  von  der  Mundschleimhaut  losgelöst  und  der  Arcus  palato- 
glossus  durchschnitten  war,  konnte  man  den  Tumor  soweit  herausziehen, 
dass  man  den  unteren  Rand  desselben  fühlen  konnte.  Als  die  Zunge  mit 
grosser  Kraft  herausgezogen  Avar,  gelang  es,  den  Tumor  herauszuschneiden 
und  von  seinem  hinteren  Rande  loszulösen.  Vor  der  Loslösung  ward  ein 
Faden  durch  den  Schlund  gelegt,  um  den  Schlund  sofort  mit  der  Zunge 
vereinigen  zu  können.  Die  ganze  Exstirpation  des  Tumors  gelang  in  der 
gewünschten  Weise.  Sofort  wurde  der  Schlund  mit  der  Zunge  vereinigt, 
die  Zunge  an  dem  Boden  der  Mundhöhle  und  den  Schlund  festgenäht, 
die  Knochenränder  mit  Silberdraht  und  die  Hautränder  mit  Catgut  ver- 
einigt. Der  Verlauf  war  ein  durchaus  befriedigender.  Der  ganze  Mund 
wurde,  soweit  es  irgend  möglich  war,  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  die 
Emähining  wurde  so  besorgt,  dass  mehrmals  am  Tage  ein  dicker  elasti- 
scher Katheter  in  den  Hals  eingeführt  und  von  da  aus  Milch  eingespritzt 
wurde.  Patientin  konnte  sehr  bald  das  Bett  verlassen,  wenn  sie  im  An- 
fang auch  noch  einige  Schwierigkeiten  im  Sprechen  hatte,  so  hat  sich 
das  doch  ganz  gegeben.  Der  Tumor  hatte  die  Grösse  eines  Zweimark- 
stücks, erstreckte  sich  in  die  Substanz  der  Zunge  hinein  und  schien  in 
der  Substanz  der  Zunge  zu  liegen.  Herr  Ernst  Fränkel,  Prosektor 
am  allgemeinen  Krankenhaus,  bestimmte  ihn  als  accessorische  Schilddrüse. 

6.  H.  T.  Butlin.  (On  two  cases  of  glandulär  Tumour  of  the  Tongue. 
Clinical  Societys  Transact.  1890  Vol.  23,  p.  118  und  Brit.  med.  Journ. 
8.  lU.  1890  p.  545). 

E.  G.,  ein  weibliches  Individuum  von  32  Jahren,  sehr  zart  und  zu 
Anfällen  von  Halsentzündung  neigend^  wurde  wegen  eines  Tumors  am 
Zungenrücken  ins  St.  Bartholomew's  Hospital  geschickt.  Es  war  nicht 
bekannt,  wie  lange  der  Tumor  dort  schon  bestand,  aber  da  an  dieser 
Stelle  schon  beständig  anwachsende  Beschwerden  seit  ungefähr  einem 
Jahr  sich  bemerkbar  machten,  dachte  man,  dass  er  seit  jener  Zeit  wahr- 
scheinlich gewachsen  war.  Der  Tumor  konnte  gut  gesehen  werden,  wenn 
die  Zunge  weit  aus  dem  Munde  herausgestreckt  wurde,  und  besser  noch, 
wenn  die  Kranke  würgte ;  er  erschien  ungefähr  hühnereigross,  war  an  der 
Oberfläche  rundlich  und  mit  Schleimhaut  bedeckt,  die  nirgends  unter- 
brochen war,  er  fühlte  sich  ziemlich  fest  an,  aber  so  elastisch,  dass  man, 
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im  Zweifel,  ob  er  Flüssigkeit  enthalte,  oder  nicht,  ihn  punktierte  mit  dem 
KesiQtate,  dass  man  eine  ziemlich  reichliche  Blutung  für  einige  Minuten 
aus  ihm  erhielt.  Soweit  sich  urteilen  liess,  nahm  er  die  Gegend  der  Epi- 
glottis  ein,  die  nicht  gesehen  werden  konnte.  Auch  konnte  seine  Beziehung 
zum  Larynx  wegen  seines  grossen  Umfanges  nicht  festgestellt  werden. 
Da  die  Patientin  klar  sprechen  und  ohne  viel  Beschwerden  atmen  konnte, 
schien  es  unwahrscheinlich,  dass  der  innere  Bau  des  Larynx  dadurch  ver- 
ändert war.  B.  hielt  den  Tumor  wahrscheinlich  für  ein  Sarkom,  das 
entweder  von  der  Mittellinie  des  Zungenrückens  ausging,  oder  von  der 
Epiglottis,  die  er  einzunehmen  schien. 

Am  6.  ni.  1889  wurde  die  Tracheotomie  vorgenommen  und  die 
Hahn'sche  Kanüle  eingelegt;  als  der  Schwamm  der  Kanüle  soweit  ge- 
quollen war,  um  die  Luftröhre  zu  verstopfen,  wurden  zwei  Fäden  durch 
die  Zunge  gezogen,  welche  nun  soweit  wie  möglich  zum  Munde  heraus- 
gezogen wurde.  Der  Tumor  konnte  leicht  erreicht  werden,  B.  schnitt 
einfach  die  Membran,  die  ihn  deckte,  ein,  dann  um  seine  Basis  herum 
und  als  er  fühlte,  dass  die  Geschwulstbasis  gestielt  und  dass  der  Tumor 
nicht  tief  in  die  Zungensubstänz  eingebettet  war,  schabte  er  ihn  stück- 
weise mit  den  Fingern  aus,  bis  das,  was  erhalten  wurde,  gesundes  Muskel- 
Gewebe  zu  sein  schien.  Die  Blutung  war  ziemlich  reichlich,  aber  sie  stand 
bald  nach  der  Vollendung  der  Operation.  Die  Wunde  wurde  mit  Jodo- 
form bestäubt  und  die  Kanüle  bis  zum  nächsten  Tage  liegen  gelassen. 
Die  Kranke  erholte  sich  wegen  ihres  schwächlichen  Gesundheitszustandes 
nur  langsam.  Bei  der  Entlassung  am  27.  UI.  entdeckte  man  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  noch  2  oder  3  Knoten,  welche  man  wohl  auf  Rechnung 
einer  unvollkommenen  Entfernung  der  Geschwulst  setzen  musste.  Man 
konnte  sich  jetzt  über  den  genauen  Sitz  des  Tumors  leicht  Sicherheit 
verschaffen,  er  hatte  auf  dem  Zungenrücken,  ungefähr  einen  halben  Zoll 
vor  der  Epiglottis,  die  ganz  normal  war,  gesessen.  Im  Juni  desselben 
Jahres  kehrte  die  Kranke  ins  Hospital  zurück,  man  fand  einen  Tumor 
von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühnereis.  Auf  den  Vorschlag,  sich  zur 
vollständigen  Entfernung  desselben  einer  grösseren  Operation  zu  unter- 
ziehen, ging  sie  nicht  ein  und  kehrte  nach  Hause  zurück.  Am  8.  XI. 
ward  Patientin  wieder  untersucht,  die  Neubildung  war  kleiner  geworden, 
als  im  Juni. 

6.  A.  G.,  weibliches  Individuum,  27  Jahre  alt,  hatte,  wie  sie  sagte, 
seit  vier  Jahren  die  Gewohnheit,  gelegentlich  etwas  Blut  auszuwerfen, 
und  in  den  letzten  zwei  Jahren  war  auf  dem  Rücken  ihrer  Zunge  ein 
Tumor  bemerkt  worden.  Er  war  von  einem  Arzte  aufgestochen  worden 
und  hatte  sehr  reichlich  geblutet,  so  dass  er  hatte  „zugebunden**  werden 
müssen.  Seit  neun  Monaten  hatte  sie  viel  Beschwerden  beim  Sprechen 
und  Schlucken,  aber  der  Tumor  hatte  ihr  zuerst  so  wenig  Beschwerden 
gemacht,  dass  sie  sein  Bestehen  gar  nicht  gewahrt  hatte,  bis  ihre  Schwester 
ihn  bemerkte.  Er  nahm  genau  dieselbe  Lage,  wie  in  dem  vorhergehenden 
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Falle  ein,  war  jedoch  kleiner.  Am  29.  Mai  ward  er  mit  einer  grossen 
galvanokanstischen  Schlinge  entfernt,  welche  durch  zwei  tief  unter  der 
Geschwulst  durchgestochene  gebogene  Nadeln  an  ihrem  Platze  unter 
seiner  Basis  festgehalten  wurde.  Trotz  des  heissen  Drahtes  blutete  es 
einige  Minuten  stark,  doch  stand  die  Blutung  spontan.  Die  Tracheotomie 
wurde  nicht  ausgeführt  Als  die  Kranke  am  10.  Juni  das  Hospital  ver- 
Hess,  schien  noch  etwas  von  der  Geschwulst  zurückgeblieben  zu  sein. 
Sechs  Monate  nach  der  Operation  schien  dieser  Rest  etwas  gewachsen 
zu  sein,  doch  hatte  die  Kranke  nur  die  allergeringsten  Beschwerden. 

Bowlby  untersuchte  die  Struktur  des  ersten  Tumors  und  erklärte 
ihn  für  ein  tubuläres  Cysta(ienom.  Butlin  ist  geneigt,  ihn  wie  den 
zweiten,  dessen  Bild  ganz  ähnlich  war,  als  aus  Schilddrüsengewebe  be- 
stehend anzusehen. 

Am  9.  I.  95  stellte  Butlin  eine  dieser  Kranken  in  der  Londoner 
Laryngologen-^esellschaft  vor ;  in  der  linken  Seite  der  Zungenbasis  fanden 
sich  leichte  Anzeichen  eines  Recidives.  (Internat.  €entbl.  f.  Laryngologie 
1894'95  Nr.  15.)  Nach  den  Zeichnungen,  welche  der  Abhandlung  bei- 
gegeben sind,  würde  es  sich  in  der  That  um  Schilddrüsengewebe  gehan- 
delt haben. 

7.  A.  Staelin.  (Zur  Kasuistik  der  accessorischen  Schilddrüse.  Jahr- 
bücher der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten  lU.  2. 1891/92  p.  413). 

Eine  77  Jahre  alte  Frau,  die  seit  30  Jahren  als  beschäftigte  Sieche 
sich  im  Hamb.  alten  allg.  Krankenhause  aufgehalten  hatte,  starb  nach 
kurzem  Krankenlager,  ohne  dass  bei  der  vorgenommenen  „einfachen  In- 
spektion des  Mundes**  etwas  auffallendes  gefunden  worden  wäre.  Die 
Autopsie  Hess  neben  anderen  Veränderungen  ein  etwa  fünfmarkstück- 
grosses,  nicht  ulceriertes  Carcinom  der  vorderen  Magenwand  entdecken 
mit  zahlreichen  im  Innern  teilweise  zerfallenen  Lebermetastasen.  „Bei 
der  Herausnahme  des  Kehlkopfes  bemerkte  man  an  der  Basis  des  Zungen- 
rückens einen  Tumor,  den  man  anfangs  ebenfalls  für  eine  carcinomatöse 
Metastase  zu  halten  geneigt  war.  Jedoch  musste  man  bei  näherer  Be- 
trachtung sofort  von  dieser  Annahme  Abstand  nehmen. 

Der  Tumor  von  ungefähr  Wallnussgrösse  befindet  sich  in  der  Mitte 
des  Zungengrundes.  Er  erstreckt  sich  vom  hinteren  Dritteil  des  Zungen- 
rückens bis  zum  Kehldeckel  und  seitwärts  bis  fast  zu  den  Rändern  der 
Zunge.  Er  ist  von  fester  solider  Konsistenz  und  sitzt  mit  seiner  ganzen 
Basis  der  Zungensubstanz  auf.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  derselbe  eine 
deutlich  adnöse  Struktur  und  erscheint  von  gelblich-bräunlicher  Farbe. 
An  einzelnen  Stellen  fühlt  der  tastende  Finger  Stückchen  knöcherner  Sub- 
stanz. Auf  Druck  lässt  sich  klebrige,  schleimig-seröse  Flüssigkeit  aus 
den  einzelnen  Hohlräumen  hervorpressen.  Eine  besondere,  vollständig  in- 
takte, glatte  Schleimhaut,  mit  welcher  er  sich  von  seinem  Untergrund  los- 
lösen lässt  und  welche  ihrerseits  von  dem  Tumor  leicht  abgeschält  werden 
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kann,  umj^iebt  gleichmässigr  die  Oberfläche.  Von  dieser  sieht  man  keine 
deutlich  markierten  Scheidewände  in  das  Innere  hineindringen. 

Das  Präparat  wurde  in  Alkohol  gehäi-tet  und,  um  das  Gesamtbild 
nicht  zu  zerstören,  nur  ein  kleines  von  der  Peripherie  zum  Centrum 
gehendes  Stück  excidiert.  Einbettung  in  Celloidin,  Färbung  der  Schnitte 
in  Alaunkarmin,  teils  in  Hämatoxylin  und  Eosin.  Die  Schnitte  wurden 
in  radiärer  Richtung  geführt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dasses  sich  um  typisches 
Schilddrüsengewebe  handelte.  Wir  sehen  ein  ziemlich  reichlich 
entwickeltes  Bindegewebe,  das  wenig  oder  keine  Zellen  und  Kerne  ent- 
hält. Dieses  zeigt  einfache  Bündel  von  parallelen  oder  geschlängelten 
Fasern,  die  stellenweise  so  dicht  zusammenliegen,  dass  sie  diesen  Par- 
tieen  ein  beinahe  hyalines  Aussehen  geben.  In  den  gröberen  Zügen 
finden  sich  Durchschnitte  grösserer,  dünnwandiger  Gefässkanäle.  Zwi- 
schen den  einzelnen  Strängen  dieses  Bindegewebes  sieht  man  drüsen- 
follikelähnliche  Gebilde  der  verschiedensten  Form  und  Grösse.  Die 
erstere  ist  meist  eine  runde,  stellenweise  auch  mehr  in  die  Länge  gezogene. 
Die  Grösse  der  Follikel  schwankt  in  weiten  Grenzen.  Dieselben  sind 
sämtlich  ausgekleidet  von  einem  Epithel,  das  aus  durchweg  kubischen 
Zellen  besteht,  welche  einen  runden,  granulierten  Kern  enthalten.  Die 
Anordnung  dieses  Epithels  ist  eine  ziemlich  gleichmässige.  In  den  grösseren 
Follikeln  ist  dies  besonders  gut  zu  erkennen.  Hier  findet  sich  eine  ein- 
fache Zellschicht,  welche  unmittelbar  der  Wandung  anliegt,  während  die 
Mitte  entweder  ein  offenes  Lumen  bildet,  oder  aber  durch  CoUoidansamm- 
lung  ausgefüllt  wird.  Solche  colloidhaltige  Follikel  finden  sich  aber  nur 
wenige.  Meist  ist  auch  die  Mitte  durch  Zellen  eingenommen,  welche  die 
gleiche  Beschaffenheit  wie  die  wandständigen  haben,  und  häufig  ist  dann 
eine  koncentrische  Anordnung  gewahrt,  so  dass  gewissermassen  immer 
ein  Zellkreis  den  anderen  umschliesst. 

Die  Schilddrüse  selbst  zeigte  nirgends  ein  abnormes  Verhalten.  Sie 
war  etwas  vergrössert,  bot  jedoch  in  ihrer  Struktur  keine  Abweichung 
von  gewöhnlicher  Schilddrüsensubstanz.** 

Auffallend  war  gewesen,  dass  bei  der  Frau  der  doch  immerhin  eine 
gewisse  Grösse  repräsentierende  Tumor  so  gar  keine  Erscheinungen  gemacht 
hatte.  Sie  hatte  nie  über  irgendwelche  subjektiven  Beschwerden  während 
des  Essens  geklagt,  hatte  noch  kurz  vor  dem  Tode  feste  Speisen  zu  sich 
genommen  und  niemals  den  Eindruck  gemacht,  als  ob  ihr  das  Schlucken 
irgend  welche  Schwierigkeiten  bereite;  zu  keiner  Zeit  ist  irgend  eine 
Störung  des  Respirationssystems  beobachtet  worden.  Derselbe  Fall  findet 
sich  abgebildet  in  dem  Käst- Rum  pel'schen  pathologisch  -  anatomi- 
schen Atlas. 

8.  Collins  Warren.  (A  case  of  enlarged  accessory  thyroid  gland 
at  the  base  of  the  tongue.  The  Americain  Journal  of  the  medical  sciences. 
N.S.  104.  1892  Oktober). 
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Frau  L.  E.  S.,  52  Jahre  alt,  kam  in  Behandlung  April  1892  wegen 
eines  Tumors  der  Zunge.  Beide  Eltern  starben  an  Schwindsucht,  sie  selbst 
war  mit  Ausnahme  von  zwei  Anfällen  von  Pleuritis  —  zuletzt  vor  neun 
Jahren  —  immer  gesund;  sie  war  zur  Zeit  stark  und  kräftig,  Mutter 
von  drei  gesunden  Kindern.  Sie  bemerkte  zum  erstenmale  eine  Anschwel- 
lung in  der  Kehle  vor  etwa  22  Jahren,  kurz  nach  der  Geburt  des  jüngsten 
Kindes.  Sie  litt  zu  der  Zeit  an  einer  „Bronchialaffektion'',  und  ein  Arzt, 
der  ihren  Hals  untersuchte,  entdeckte  den  Tumor.  Seit  jener  Zeit  hat 
dieser  langsam  aber  stetig  an  Umfang  zugenommen.  Während  eines  An- 
falls von  Grippe  in  diesem  Winter  schwoll  der  Tumor  an  und  entzündete 
sich,  darauf  schien  er  sich  in  die  Luftröhre  zurückzuziehen  und  hat  seit 
jener  Zeit  beträchtliche  Reizung  verursacht,  die  die  Kranke  beständig 
zu  räuspern  und  zu  hüsteln  zwang.  Die  Menopause  trat  vor  etwa  fünf 
Jahren  ein,  aber  zu  jener  Zeit  machte  sich  keine  besondere  Veränderung 
an  dem  Tumor  bemerkbar. 

Bei  der  Untersuchung  des  Halses  zeigte  sich  ein  Tumor  von  ungefähr 
Hühnereigrösse ,  der  an  der  Zungenbasis  sass.  Eine  laryngoskopische 
Untersuchung  zeigte,  dass  er  mit  der  Epiglottis  in  keiner  W^eise  in  Ver- 
bindung stand.  Beim  Einführen  des  Zeigefingers  konnte  die  hintere  Fläche 
des  Tumors  mit  einiger  Schwierigkeit  erreicht  und  das  Bestehen  eines 
Zwischenraumes  zwischen  ihm  und  der  Epiglottis  festgestellt  werden.  Er 
war  mit  normaler  Schleimhaut  •  bedeckt,  und  ein  gewundenes  Gefäss  von 
beträchtlichem  Kaliber  konnte  man  über  seine  vordere  Fläche  hinlaufen 
sehen.  Der  Tumor  schien  die  untere  Partie  des  Pharynx  einzunehmen, 
wenn  die  Teile  sich  in  Ruhe  befanden,  und  nur  dadurch,  dass  die  Zunge 
gewaltsam  vorwärts  gezogen  wurde,  konnte  er  gut  zu  Gesicht  gebracht 
werden.  Es  wurde  seine  Entfernung  angeraten  und  die  Operation  am 
4.  V.  1892  vorgenommen. 

Nach  Aetherisation  wurde  eine  Ligatur  durch  die  Zungenspitze  ge- 
zogen und  die  Kinnbacken  durch  einen  Knebel  offen  gehalten;  da  der 
Tumor  auf  diese  Weise  nicht  vorwärts  bis  in  die  Mundhöhle  gezogen 
werden  konnte,  wurden  zwei  weitere  Ligaturen  an  jeder  Seite  des  Tumors 
in  der  Gegend  der  Papulae  circumvallatae  durch  den  Zungenrücken  ge- 
zogen. Ein  Zug  brachte  darauf  die  ganze  Zunge  vorwärts,  sodass  der 
Tumor  zwischen  den  Schneidezähnen  erschien  und  leicht  operiert  werden 
konnte.  Eine  Incision  wurde  in  der  Mittellinie  gemacht  und  der  Tumor 
leicht  aus  seiner  Lage  herausgeschält,  er  schien  gerade  unter  der  Schleim- 
haut zu  liegen  und  umfasste  nicht  die  Substanz  der  Zunge.  Ein  Teil  der 
tiberflüssigen  Schleimhaut  wurde  an  jeder  Seite  excidiert  und  die  Wund- 
ränder wurden  mit  Catgutsuturen  vereinigt.  Drei  Gefässe  mussten  unter- 
bunden werden,  eines  davon  hatte  beträchtliche  Grösse.  Die  Heilung  ver- 
lief ohne  Zwischenfälle,  nach  zwei  Wochen  kehrte  Pat.  nach  Hause  zurück. 
Nach  3  Monaten  stellte  die  Frau  sich  ohne  Anzeichen  eines  Recidivs  vor. 

Der  von  Dr.  W.  F.  Whitney   von  der   Harward   Medical  School 
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aufgenommene  pathologisch-anatomische  Befund  lautet:  Der  Tumor,  der 
bei  der  Entfernung  etwas  beschädigt  worden  ist,  war  eine  rundliche, 
leicht  gelappte  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  kleinen  Pflaume,  die  Ober- 
fläche war  im  allgemeinen  weich  und  faserig.  Die  Schnittfläche  war  röt- 
lichgelb, leicht  durchscheinend  und  ausgezeichnet  durch  kleine  Cysten, 
die  mit  einem  klebrigen,  gelblichen  colloiden  Inhalte  gefüllt  waren.  Mi- 
kroskopisch bestand  der  Hauptteil  der  Geschwulst  aus  geschlossenen  Höhlen 
von  0,07  bis  0,4  mm  Grösse.  Die  Wände  der  Höhlen  waren  mit  niedrigem 
Cylinderepithel  bekleidet,  welches  in  den  kleineren  Hohlräumen  die  Oeff- 
nung  fast  auszufüllen  schien,  wogegen  es  in  den  grösseren  nur  eine  Schicht 
bildete,  während  der  Rest  des  Raumes  durch  eine  homogene  Substanz 
ausgefüllt  war,  die  von  Pikrinsäure  oder  Eosin  stark  gefärbt  wurde.  Die 
Bildung  dieses  Materials  aus  der  Umbildung  von  Zellen  konnte  leicht  in 
den  kleineren  Cysten  wahrgenommen  werden.  Die  Wände,  welche  die  Hohl- 
räume trennten,  waren  von  faseriger  Struktur  mit  relativ  wenig  Kernen, 
ihre  Breite  variierte  von  einer  blossen  Linie  bis  zum  Band  von  einer 
gewissen  Breite,  Diese  standen  in  direkter  Verbindung  mit  breiteren 
Bändern,  welche  die  Geschwulst  in  unregelmässige,  schlecht  begrenzte 
Lappen  teilten,  und  breiteten  sich  an  der  Oberfläche  zu  einer  Art  von 
Kapsel  aus.  Die  Struktur  ist  die  einer  ausführungsganglosen  Drüse  (duct- 
less  gland)  mit  coUoider  Degeneration  und  entspricht  in  allen  histolo- 
gischen Einzelheiten  dem  Bau  der  Schilddrüse. 

9.  A.  Galisch.  (Struma  accessoria  baseos  linguae,  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  Band  39,  p.  560.  1894). 

P.  G.,  Dienstmädchen,  24  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie;  Struma 
ist  angeblich  nie  in  der  Familie  beobachtet  worden.  Die  Patientin  war 
von  schwächlicher  Konstitution,  will  jedoch  bis  Februar  1886  gesund  ge- 
wesen sein.  Damals  erkrankte  sie  unter  Schwindel,  Druck  in  der  Milz- 
gegend, Kopfweh,  Druck  und  Völlegefühl  in  der  Herzgrube.  April  1886 
wurde  sie  auf  der  inneren  Station  des  Krankenhauses  Bethanien  behandelt 
und  bald  gebessert.  Hier  wurde  die  Kranke  zuerst  auf  eine  bisher  nicht 
beachtete,  etwa  wallnussgrosse  Geschwulst  aufmerksam  gemacht,  welche 
ihren  Sitz  in  der  Mittellinie  des  Halses  zAvischen  Unterkiefer  und  Zungen- 
bein hatte.  Auf  diese  Geschwulst  wurden  nun  auch  seit  einiger  Zeit  be- 
stehende, wenn  schon  geringe  Schluckbeschwerden  und  eine  dem  Globus- 
gefühl der  Hysterischen  ähnliche  Empflndung  zurückgeführt.  Bei  genauerer 
Nachfrage  entsinnt  sich  Patientin,  die  Geschwulst  zum  erstenmale  Weih- 
nachten 1885  in  Gestalt  eines  etwa  haselnussgrossen  Knotens  gefühlt,  ihr 
jedoch  keine  Bedeutung  beigelegt  zu  haben.  Die  Geschwulst  wurde 
von  Prof.  Rose  exstirpiert,  und  als  Struma  aberrans  erkannt.  Von  dieser 
Operation  zeugt  eine  7  cm  lange,  parallel  dem  Zungenbein  und  zwischen 
ihm  und  dem  Unterkiefer  verlaufende  Narbe.  Nach  drei  Wochen  geheilt 
entlassen,  konnte  Patientin  wieder  in  Dienst  treten  und  fühlte  sich  bis 
Mitte  April  1887  wohl.    Am   17.  IV.  erfolgte  auf  ein  Verschlucken  ein 
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heftiger  Hustenanfall,  durch  den  ca.  V4  Liter  dunkles  Blut  entleert  wurde. 
Leichte  Ohnmachtsanwandlung ;  die  Blutung  stand  von  selbst,  wiederholte 
sich  nach  2  Stunden  wieder  beim  Essen,  jedoch  ohne  Husten  oder  Brechen. 
Die  Kranke  hatte  nun  das  Gefühl,  als  befände  sich  ein  Fremdkörper  im 
Halse,  dadurch  wurden  Würg-  und  Brechbewegungen  ausgelöst,  die  wieder- 
holte Blutungen  zur  Folge  hatten.  Die  Kranke  ward  ins  Elisabethkranken- 
haus überfuhrt  und  hatte  hier  zwei  neue  Blutungen,  diese  erfolgten  ohne 
Hustenstösse  oder  Brechbewegungen,  die  Patientin  richtete  sich,  angeregt 
durch  das  Gefühl,  es  komme  etwa«  Warmes  hoch,  im  Bette  auf,  beugte 
den  Kopf  über  das  Speiglas  und  liess  das  stromweise  hervorquellende 
Blut  aus  dem  Munde  herausfliessen.  Auf  den  vorderen  Lungenpartieen 
fanden  sich  keine  Veränderungen,  eine  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrlum 
hätte  für  Magenblutung  gesprochen,  doch  fehlten  Brechbewegungen.  Die 
Blutungen  wiederholten  sich.  Am  18.  IV.  klang  die  Sprache  der  Patientin, 
bis  dahin  klar  und  normal,  plötzlich  stark  belegt  und  als  ob  ein  Bissen  im 
Halse  stecke.  Die  Inspektion  der  Mundhöhle  gab  keinen  Aufschluss.  Die 
Sprache  blieb  in  der  nächsten  Zeit  gleich,  Atembeschwerden  traten  nie 
zu  Tage.  Die  Genesung  ging,  trotzdem  die  Blutungen  ausblieben,  ausser- 
ordentlich langsam  vorwärts.  Nach  ungefähr  sechs  Wochen  konnte  eine 
genauere  laryngoskopische  Untersuchung  vorgenommen  werden.  Die  Ge- 
bilde des  Kehlkopfes  wurden  vollständig  verdeckt  durch  .eine  Geschwulst, 
die  anscheinend  von  der  Zungenbasis  entsprang  und  bis  an  die  Seiten- 
wände des  Pharynx  heranreichte.  Die  vordere  Grenze  war  dicht  hinter 
den  Papulae  circumvallatae  durch  eine  seichte,  in  nach  vom  konvexem 
Bogen  verlaufende  Rinne  markiert.  Der  Tumor  war  von  kugeliger  Ge- 
stalt, etwa  kirschgross,  von  glatter  Oberfläche.  Die  Schleimhaut  setzte 
sich  ohne  irgendwie  erkennbare  Grenze  auf  den  Tumor  fort,  sie  war  da- 
selbst intensiv  gerötet  und  liess  zwei  in  der  sagittalen  Richtung  mit  ein- 
ander parallel  verlaufende,  bläulich  durchschimmernde  Gefässe  von  un- 
gefähr 1  mm  Durchmesser  erkennen.  Mehr  war  mit  dem  Spiegel  und 
ebenso  bei  einer  darauf  vorgenommenen  unmittelbaren  Inspektion  nicht 
zu  ermitteln.  Wurde  die  Zunge  sehr  kräftig  herausgezogen,  und  drückte 
man  dann  den  Zungengrund  mit  einem  Spatel  fest  nieder,  so  war  es  mög- 
lich, den  nach  vom  liegenden  Teil  des  Tumors  zu  sehen.  Als  Ausgangs- 
punkt des  Tumors  konnten  in  Frage  kommen  nur  die  Zungenbasis,  die 
Epiglotüs  und  der  Kehlkopf.  Letzterer  war  von  vornherein  auszuschliessen ; 
bei  der  Digitaluntersuchung  ergab  sich,  dass  die  Geschwulst  nur  an  der 
Zungenbasis  ansass,  dagegen  konnte  der  Finger  hinter  und  neben  dieser 
bequem  in  die  Tiefe  gelangen,  wo  man  alle  Kehlkopfteile  in  nomialer 
Weise  abzutasten  vermochte,  bis  auf  die  Epiglottis,  die  dem  Tumor  so 
eng  anlag,  dass  es  unmöglich  war,  festzustellen,  ob  sie  in  demselben  auf- 
gegangen war,  oder  nicht.  Jedenfalls  fand  der  Tumor  an.  der  Epiglottis 
die  untere  und  hintere  Begrenzung.  Bei  bimanueller  Untersuchung  fühlte 
man  alle  Organe   in  normaler  Weise,   der  Tumor  machte  den  Eindruck 
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einer  scharf  begrenzten  Kn^el,  welche  sich  nur  mit  dem  kleineren  Teil 
in  das  Zungengewebe  erstreckte.  Lymphdrüsenschwellongen  waren  nicht 
vorhanden,  ebensowenig  irgendwelche  Anzeichen  von  Lues.  Der  Tumor 
fluktuierte  etwas.  Eine  Probepunktion  von  der  Mundhohle  aus  zeigte, 
dass  die  Nadel  sehr  leicht  eindrang,  doch  liess  sie  sich  nicht  frm  hin 
und  her  bewegen,  es  wurde  reines  Hlut  aspiriert.  Auf  die  Punktion  er- 
folgten wiederholt  starke  Blutungen,  es  wurden  im  Ganzen  etwa  400  ccm 
Blut  entleert,  die  Blutung  stand  nach  Verabreichung  von  Eis  allmählich. 
Es  wurden  so  ein  maligner  Tomor  und  eine  cystische  Bildung  ausgeschlossen, 
und  die  Diagnose  anf  Struma  aberrans  gestellt,  diese  wurde  noch  dadurch 
gestützt,  dass  die  Patientin  bereits  vor  einem  Jahre  wegen  Struma  aber- 
rans operiert  worden  war. 

8.  Juni  1887  Operation.  Mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  und  den  Blutreichtum 
des  Tumors  wurde  zuerst  die  Tracheotomia  inferior  ausgeführt.  Es  zeigte 
sich,  dass  der  Mittellappen  der  Schilddrüse  keine  Abweichung  von  der 
Norm  aufwies.  Es  wurde  dieTrendelenbur g*sche  Tamponkanüle  ein- 
geführt. Nun  wurde  ein  Hautschnitt  in  der  Mittellinie  des  Halses  angelegt, 
von  der  Prominenz  des  Schildknorpels  bis  zu  der  Narbe,  die  von  der 
früheren  Strumaexstirpation  lierrührte  und  in  der  Mitte  zwischen  Unter- 
kiefer und  Zungenbein  dem  letzteren  parallel  verlief.  Die  unterliegenden 
(xewebslagen  wurden  schichtweise  durchtrennt,  das  Zungenbein  in  der 
Mitte  durchgekniffen,  in  das  Interstitium  der  Mm.  stemohyoidei  stumpf 
eingedrungen,  das  Lig.  thyreoideum  medium  in  der  Mitte  längs  gespalten, 
ebenso  wurde  die  Raphe  der  Musculi  mylohyoidei  eingeschnitten  und  die  Musculi 
geniohyoidei  stumpf  getrennt.  Um  genügenden  Raum  zu  schaffen,  wurde 
nun  im  Verlauf  der  alten  Narbe  ein  zweiter  Hautschnitt  angelegt,  6  cm 
lang,  er  bildete  mit  dem  ersten  Schnitt  ein  T.  Ihm  entsprechend  drang 
man  in  den  Mundboden  ein,  zog  die  vorderen  Bäuche  der  Mm.  digastrici 
nach  oben  und  aussen,  schnitt  linkerseits  den  Mylohyoideus  und  Genio- 
hyoideus  durch.  Der  N.  hypoglossus  wurde  geschont.  Als  die  Weichteile 
stark  auseinandergezogen  wurden,  konnte  man  den  Tumor  freilegen.  Der 
Tumor  war  kugelig,  sass  mit  seinem  vorderen  Teile  in  der  Grösse  eines 
Zehnpfennigstückes  der  Basis  der  Zunge  auf,  war  in  ihr  Gewebe  einge- 
bettet. Die  obere  Fläche  sah  frei  in  den  Rachenraum,  die  Seitenflächen 
schmiegten  sich  an  die  Seitenwände  der  Rachenhöhle  an,  die  untere  und 
ein  Teil  der  hinteren  Fläche  lag  auf  der  Vorderfläche  der  herabgedrückten 
Epiglottis;  zwischen  der  hinteren  Fläche  des  Tumors  und  der  hinteren 
Kaclienwand  war  nur  ein  schmaler  Raum  frei.  Die  Verbindung  zwischen 
Epiglottis  und  (leschwulst  war  leicht  stumpf  zu  lösen;  die  Schleimhaut 
des  Kehldeckels  blieb  erhalten,  erlitt  jedoch  nahe  der  Zungenwurzel  einen 
Querriss.  Aus  der  Verbindung  mit  dem  Zungengewebe  musste  der  Tumor 
mit  dem  Messer  gelöst  werden.  Sehr  starke  Blutung  aus  den  Gefässen 
der  Geschwnlst,  dazu  traten  noch  Blutungen  aus  den  Endästen  der  Ar- 
teria prof.  linguae. 
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Nach  Aaslösang:  der  Geschwulst  wurde  der  iSchleirahautriss  in  der 
Epiglottis  mit  Catfpit  genäht,  die  Blutung  gestillt,  die  durchschnittene 
Mnskulatni*  durch  versenkte  Nähte  vereinigt.  Die  Hautwunde  ward  bis 
auf  den  Vereinignngspunkt  zwischen  Längs-  und  Querschnitt,  in  den  ein 
Drain  eingeführt  wurde,  genäht.  Einführung  einer  gewöhnlichen  Tracheal- 
kanüle. 

Die  Heilung  war  normal,  es  trat  keine  Temperatursteigerung  auf. 
Am  2.  Tage  konnte  die  Kranke  bereits  Flüssigkeiten,  wenn  auch  mit 
Schmerzen  aufnehmen.  Am  dritten  Tage  wurde  die  Kanüle  entfernt  und 
die  Wunde  geschlossen.  Die  Stimme  war  noch  immer  unklar,  wohl  wegen 
der  Schwellung  der  Teile.  Eine  Stomatitis  aphthosa  schwand  bald  unter 
der  üblichen  Beiuuidluig.  Nach  Vollendung  der  Heilung  bestanden  noch 
längere  Zeit  anämische  Beschwerden,  so  das»  die  Kranke  erst  am  6.  VI  IL 
geheilt  entlassen  werden  konnte.  Damals  war  die  Stimme  ganz  klar, 
Schlingbeschwerden  waren  nicht  vorhanden.  Mit  dem  Kehlkopfspiegel 
übersah  man  den  Larynx,  der  normal  war,  nur  an  der  Epiglottis  zeigte 
sich  an  Stelle  der  Schleimhautnaht  ein  kleiner  Wulst.  Sechs  Jahre  nach  der 
Operation  zeigte  sich  das  Mädchen  zum  letztenmale,  Kehlkopf  und  Zungen- 
basis waren  normal,  die  Heilung  vollkommen. 

Der  Tumor  war  fast  regelmässig  kugelig;  nur  da,  wo  er  der  Zungen- 
basis anfsass,  etwas  abgeplattet,  im  sagittalen  und  Höhendurchmesser 
mass  er  2,5  im  frontalen  3  cm.  Die  Farbe  im  frischen  Zustand  war  grau- 
rot, an  einer  Stelle  blaurot.  Hier  zeigt  sich  ein  kleiner  Höcker,  der, 
wie  die  dunkle  Farbe,  auf  eine  Ansammlung  von  Gefässen  zurückzuführen 
ist.  Die  Konsistenz  ist  gleichmässig  weich,  elastisch.  Auf  dem  Durch- 
schnitt bemerkt  man  eine  Membran,  welche  die  Geschwulst  umschliesst 
und  auch  dort,  wo  der  Zusammenhang  mit  der  Zunge  bestand,  deutlich 
zu  sehen  ist.  Die  eigentliche  Substanz  der  Geschwulst  zeigt  einen  Kern, 
der  aus  einer  etwas  festeren  und  hellen  Substanz  gebildet  wird  und  eine 
Verwandlung  des  Centrums  in  eine  ftbröse  Masse  darstellt.  Dieser  Kern 
misst  sagittal  0,5  cm,  frontal  1,0  cm.  Von  ihm  gehen  fibröse  Stränge 
aus,  welche  makroskopisch  sichtbare  Hohlräume  zwischen  sich  lassen,  die 
meist  schlauchförmig  und  ohne  bestimmte  Anordnung  sind.  Häufig  er- 
weitern sich  diese  Hohlräume,  so  dass  kleine  Cysten  gebildet  werden. 
Zwischen  dem  Kern  und  dem  Anheftungspunkte  des  Tumors  an  die  Zungen- 
basis zeigen  die  Schläuche  eine  gewisse  Regelmässigkeit,  sie  verlaufen 
hier  fast  gerade,  so  dass  sie  wie  Radien  anzusehen  sind.  An  der  Kapsel 
biegen  sie  um  und  lassen  sich  eine  Strecke  weit  parallel  derselben  ver- 
folgen, dann  verlieren  sie  sich  im  Innern  der  Geschwulst,  zwischen  den 
Drüsenläppchen.  Die  Schläuche  und  Cysten,  von  denen  die  grössten  fast 
die  Grösse  einer  kleinen  Erbse  erreichen,  sind  mit  einer  gelbbraunen, 
ziemlich  dickflüssigen  Masse  angefüllt,  die  auf  dem  Duixhschnitt  bei  ge- 
lindem Druck  hervortritt. 

Bei  der   mikroskopischen  Untersuchung  erweist  sich  die  Geschwulst 
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als  aus  Schilddrüsengewebe  bestehend.  Die  Hohlräume  zeigen  eine  Mem- 
bran nnd  innen  eine  einschichtige  Epithelaaskleidnng  von  cylindrisch  bis 
kabisch  geformten  Zellen.  Diese  Formverschiedenheit  des  Epithels  hängt 
ab  von  der  Grösse  des  Lumens  des  betreffenden  Hohlraumes.  Während 
nämlich  die  kleinsten  Schläuche  und  Cysten  ein  ausgeprägt  cylindrisches 
Epithel  enthalten,  durch  welches  ihr  Inneres  vollkommen  ausgefüllt  wird, 
so  dass  ein  eigentliches  Lumen  fast  fehlt,  wird  dasselbe  um  so  flacher, 
je  grösser  das  Lumen  des  Hohlraumes  wird,  so  dass  man  bei  den  grösseren 
ein  schön  ausgebildetes,  regelmässiges  kubisches  Epithel  sieht.  Der  die 
Hohlräume  erfüllende  Inhalt  erweist  sich  unter  dem  Mikroskop  als  eine 
klare,  durchsichtige  Masse,  in  der  formlose  Elemente  in  verschiedener 
Menge  und  Gestalt  zu  sehen  sind,  die  aus  dem  Zerfall  von  zelligem  Ma- 
terial hervorgegangen  zu  sein  scheinen.  Was  die  Gefässe  betrifft,  welche, 
schon  nach  den  heftigen  Blutungen  vor  und  während  der  Operation  zu 
schliessen,  sehr  zahlreich  sein  mussten,  so  waren  makroskopisch  einige 
an  der  Oberfläche  verlaufende  Stämme  zu  sehen.  An  der  Basis  des  Tu- 
mors sieht  man  durchschnittene  Gefässe,  welche  vom  Zungengewebe 
aus  in  die  Drüsensubstanz  eingedrungen  waren.  Auf  einem  zur  Basis 
senkrechten  Schnitt  sieht  man  diese  Gefässe  wenig  geschlängelt  in  das 
Innere  der  Geschwulst  verlaufen  und  sich  verzweigen.  Das  mikroskopische 
Bild  zeigt,  dass  die  Gefässe  nach  der  Oberfläche  zu  an  Zahl  bedeutend 
zunehmen. 

10.  Creswell  Baber.  (Adenom  der  Zunge.  Bericht  der  Londoner 
Laryngologengesellschaft  10.  Okt.  1894.  Internat.  Centrbl.  f.  Laryngo- 
logie  1894/95,  J3rit.  Med.  Joum.  1894  II.  p.  921,  27  X.). 

16jähriges  Mädchen  hatte  mit  9  Monaten  an  einer  Geschwulst  der 
Zunge  gelitten,  dieselbe  war  mit  der  Schlinge  entfernt,  aber  bereits  reci- 
diviert  und  zeigte  sich  als  eine  unregelmässige  flache  Erhebung  an  der 
Zungenbasis,  wenn  man  das  Organ  mit  dem  Spatel  herunterdrängte.  Die 
von  H.H.Taylor  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass 
der  Tumor  grosse  Aehnlichkeit  mit  Schilddrüsengewebe  hatte,  er  enthielt 
weder  Cysten  noch  tubuläres  Gewebe. 

11.  C.  H.  Mc.  Ilraith.  (Notes  on  acaseof  accessory  thyroid  gland 
projecting  into  the  mouth.  Brit.  med.  Joum.  1.  XII.  1894  p.  1234). 

A.  S.,  Mädchen  von  17  Jahren,  wurde  am  2.  \n.  94  in  das  Golden 
Square  Throat  Hospital  aufgenommen.  Sie  beklagte  sich  über  einen  Knoten 
auf  dem  Zungenrücken,  der  ihr  keine  Beschwerden  machte  und  vor  zwei 
Monaten  zufällig  entdeckt  wurde,  als  ihr  Gesanglehrer  ihr  in  den  Hals 
sah.  Ihre  Sprache  war  etwas  schwerfällig.  Bei  dem  verhältnismässig 
kleinen,  aber  gut  genährten  Mädchen  sass  an  der  Basis  der  Zunge,  dicht 
an  der  Stelle  des  Foramen  coecum  ein  Tumor  von  der  Grösse  einer  kleinen 
Wallnuss,  die  grössere  Hälfte  lag  auf  der  rechten  Seite.  Er  fühlte  sich 
halb  elastisch  an  und  sass  unbeweglich  fest,  tief  im  Gewebe  der  Zunge, 
er  drückte  nach  rückwärts  auf  die  Epiglottis,  und  wenn  die  Zunge  heraus- 
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gestreckt  wurde,  berührte  er  beinahe  die  Basis  der  Uvula  und  den  weichen 
Gaumen.  Die  Schilddrüse  war  normal.  In  Chloroformnarkose  wurde  die 
Schleimhaut  rund  herum  mit  einer  gebogenen  Schere  getrennt.  Der  Tu- 
mor wurde  mit  Hakenzangen  und  mit  Hilfe  eines  Raspatoriums  und  einer 
Makenzie'schen  Polypenzange  entfernt.  Es  fand  eine  profuse  Blutung 
statt,  die  dadurch  gestillt  wurde,  dass  ein  Finger,  um  den  ein  Stück  in 
Terpentin  getauchter  Leinwand  gewickelt  war,  gegen  seine  Basis  gedrückt 
wurde,  während  das  Mädchen  fast  auf  das  Gesicht  gedreht  ward,  um  das 
Blut  aus  dem  Munde  laufen  zu  lassen.  Die  Blutung  kam  nicht  wieder. 
Die  Wunde  heilte  in  10  Tagen  und  Patientin  genas  ohne  weitere  Zwischen- 
fälle. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  der  Tumor  das  ge- 
wöhnliche Strukturbild  der  Schilddrüse  bot. 

12.  M.  Lympius  (Struma  accessoria  der  Zungenbasis.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  Bd.  44.  p.  451.  1897.) 

Frau  F.,  36  Jahre  alt,  leidet  seit  2  Jahren  an  einer  Anschwellung 
am  Zungengrunde,  die  sich  allmählich  vergrösserte  und  nur  geringe  Be- 
schwerden beim  Sprechen  und  Schlucken  verursachte.  Auf  genaueres 
Fragen  giebt  Patientin  an,  dass  sie  bereits  vor  langen  Jahren  öfter  beim 
Essen  habe  „ würgen '^  müssen  und  ein  Gefühl  von  „Rauhsein''  im  Halse 
verspürt  habe.  Ein  im  April  1894  aufgetretenes  „Blutbrechen"  wurde  mit 
der  Anschwellung  in  Verbindung  gebracht,  und  konsultierte  die  Kranke 
deswegen  einen  Arzt,  der  im  Juli  d.  J.  einen  Einschnitt  in  den  Tumor 
machte,  worauf  sich  dann  eine  grosse  Menge  Blut  aus  demselben  entleert 
haben  soll.  Eine  Anschwellung  des  Tuipors  zur  Zeit  der  Menstruation 
wurde  nicht  bemerkt.  In  letzter  Zeit  wurde  die  Geschwulst  durch  ihre 
beständig  zunehmende  Grösse  lästig,  so  dass  sich  Pat.  zwecks  Operation, 
die  ihr  bereits  früher  vorgeschlagen  war,  in  das  Krankenhaus  aufnehmen  Hess. 

Etwas  anämisch  aussehende,  im  übrigen  gesunde  Frau.  Pat.  spricht,  als 
ob  sie  einen  Kloss  im  Munde  habe,  und  muss  häufig  schlucken.  Bei  Inspektion 
der  Mundhöhle  bemerkt  man  in  der  Mitte  des  Zungengrundes  eine  gut 
pflaumengrosse,  durch  Druck  nicht  zu  verkleinernde,  blassrötliche  Geschwulst, 
auf  deren  glänzend  glatter  Oberfläche  geschlängelte  Gefässe  hervortreten, 
und  die  mit  ihrer  grössten  Wölbung  sich  besonders  nach  hinten  erstreckend 
der  hinteren  Rachenwand  fast  anliegt.  Die  Konsistenz  ist  prall  elastisch. 
Hinter  dem  Tumor  fühlt  der  Finger  nur  die  Ligg.  glossoepiglottica  latt., 
während  die  Epiglottis  nicht  abzutasten  war.  Letztere  ist  auch  bei  Unter- 
suchung mit  dem  Kehlkopfspiegel  nicht  sichtbar,  so  dass  es  zunächst  den 
Eindruck  macht,  als  ob  der  Tumor  von  der  Vorderfläche  der  Epiglottis  resp. 
deren  oberem  Rande  sich  entwickelt  hat  (Schleimcyste).  Eine  Probepunk- 
tion ergiebt  dünnflüssiges  Blut,  welches  wie  aus  einem  cavemösen  Tumor 
in  die  Spritze  eindringt. 

Diagnostisch  konnte  man  an  ein  Angiom  denken,  doch  war  die  Kon- 
sistenz zu  derb,  die  Geschwulst  nicht  komprimierbar,  die  Farbe,  welche 
nicht  livide,  sondern  blassrötlich  war,  sprach  dagegen,  dann  an  eine  Cyste 
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der  Epiglottis,  die  durch  intrakapsnlftre  Blatnng  stark  vergrössert  nnd  in 
ihrem  Inhalt  verändert  war,  endlich  an  eine  accessorische  Stmma,  die 
sich  besonders  nach  dem  Rachenraum  entwickelt  und  die  Epiglotüs  yoll> 
ständig  überdacht  hatte.  Das  letztere  schien  nach  Kenntnis  der  Fälle  von 
Wolf  und  Staelin  das  Wahrscheinlichste  zu  sein. 

Die  quere  Wangenspaltong  würde  nicht  genügend  Zugang  geschaffen 
haben.  So  wurde  zur  Operation  (8.  VIII.  96)  die  von  Kocher  zur  Ex- 
stirpation  der  Zunge  von  der  Basis  aus  angegebene  Methode  gewählt.  Der 
Operation  wurde  die  Tracheotomia  inferior  mit  Tamponade  der  Trachea 
durch  Pressschwammkanüle  vorausgeschickt,  zur  Erleichterung  der  Nar- 
kose, zur  Vermeidung  des  Herabfliessens  von  Blut  in  die  Trachea  und  um 
die  Folgen  eines  leicht  möglichen  Glottisödems  zu  vermeiden. 

Nach  Eröffnung  der  Mundhöhle  und  Spaltung  der  Lig.  palatoglossa 
wurde  der  Tumor  gut  zugänglich.  Er  zeigte  an  seiner  Hinterfläche  zwei 
bis  halbbohnengrosse ,  offenbar  durch  Druck  und  Reiben  an  der  hinteren 
Rachenwand  entstandene,  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckte  Ulcerationen. 
Nach  Spaltung  der  Kapsel  drängte  sich  strumaartig  aussehende  Geschwulst- 
masse hervor,  welche  nur  an  der  Basis  fester  anhaftete  und  nach  voll- 
ständiger Auslösung  zu  einer  starken  parenchymatösen  Blutung  führte. 
Daher  Excision  des  grössten  Teiles  der  Kapsel  und  Vemähung  des  Restes 
derselben  über  einem  in  die  Wundhöhle  eingelegten  Gazetampon,  dessen 
Enden  durch  einen  Schlitz  der  im  übrigen  wieder  vernähten  Mundschleim- 
haut nach  aussen  geleitet  wurden.  Naht  der  Ligg.  palatoglossa,  partielle 
Naht  der  durchtrennten  Muskeln,  Hautnaht  bis  auf  den  zur  Tamponade 
offen  gelassenen  unteren  Wundspalt. 

9.  VIII.  Schlucken  wegen  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge  nicht  mög- 
lich :  Schlundsonde.  Gegen  Mittag  erschwerte  Atmung.  Beim  Versuch,  die 
Kanüle  zu  reinigen,  erfolgt  ein  Erstickungsanfall,  daher  Entfernung  der 
Pressschwammkanüle,  worauf  sofort  ruhige  Atmung  eintritt.  Die  Ka- 
nülenöffnung war  durch  Blut  und  Schleim  fast  vollständig  verlegt.  — 
11.  VIII.  Verbandwechsel,  Entfernung  des  Tampons.  Abends  38,5,  Puls  104. 
—  12.  VUI.  Temp.  38,4,  Puls  88.  Tracheitis,  Bronchitis.  Entfernung  der 
Kanüle.  Schlucken  jetzt  unbehindert,  die  Flüssigkeit  entleert  sich  jedoch 
zum  Teil  aus  der  Wunde.  Die  Sekretion  war  in  den  nächsten  Tagen 
ziemlich  reichlich;  die  Beweglichkeit  der  Zunge  beschränkt.  Vollständiges 
Wohlbefinden.  Weiterer  Verlauf  günstig.  —  Am  1.  IX.  Entlassung.  Die 
Tracheotomiewunde  stellt  noch  einen  1  cm  langen,  schmalen,  granulieren- 
den Saum  dar.  Unterhalb  des  Kieferwinkels  noch  eine  wenig  secemierende 
Fistel.  Beweglichkeit  der  Zunge  nonnal.  Doch  weicht  sie  beim  Hervor- 
strecken etwas  nach  links  ab.  Mit  dem  Kelilkopfspiegel  bemerkt  man  auf 
der  Basis  derselben  an  der  linken  Seite  eine  lineare,  in  einen  kleinen 
Bürzel  auslaufende  Narbe.  Epiglottis  ziemlich  klein,  scheinbar  wenig  be- 
weglich. Stimmbänder  normal.  Der  Tumor  ist  in  toto  wallnussgross,  von 
weicher  Konsistenz,  braunrot  und  von  glatter  Schnittfläche. 
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Mikroskopisch  besteht  er  ans  dichtliegenden  Follikeln,  ausgekleidet 
mit  flachem  Epithel,  zum  Teil  ohne,  zum  Teil  mit  kleinem  Lumen,  das 
Gallerte  enthält. 

13.  J.  Seldowitsch  (Ein Fall  von  Struma  accessoria  baseos  linguae ; 
Entstehung  eines  Myxödems  nach  Entfernung  derselben.  Centralbl.  f.  Chir. 
Bd.  XXIV.  Nr.  17.  1.  V.  1897.) 

Ein  Mädchen  von  14  Jahren,  normal  entwickelt  und  ohne  weitere 
krankhafte  Erscheinungen,  hatte  seit  einigen  Monaten  allmählich  recht 
bedeutende  Beschwerden  seitens  einer  Geschwulst,  die  sich  auf  der  Znngen- 
wurzel,  am  Foramen  coecum  befand,  rundlich,  glatt,  ziemlich  derb,  kirsch- 
gross  war,  der  Zunge  breit  aufsass,  den  Racheneingang  verdeckte  und 
Schlingbeschwerden  machte.  Genauere  Angaben  über  die  Entstehung  waren 
nicht  zu  erhalten.  Der  Tumor  wurde  unter  Cocainanästhesie  mittels  gal- 
vanokaustischer Schlinge  entfernt  Der  Wundverlauf  war  normal,  die 
Kranke  wurde  ganz  genesen  entlassen. 

Histologisch  bestand  die  Geschwulst  aus  Schilddrüsengewebe:  regel- 
mässige Follikel,  mit  colloiden  Massen  gefüllt.  Sieben  Monate  später  wurde 
die  Kranke  wieder  aufgenommen  mit  dem  ausgesprochenen  Bilde  eines 
Myxödems:  Schwellung  des  Gesichts  und  der  Mundschleimhaut,  vergrösserte 
Zunge,  Anschwellung  über  den  Schlüsselbeinen,  starke  Vergrösserung  des 
Halsumfanges  und  eine  etwas  geringere  der  Hände  und  des  Bauches, 
Kältegefühl,  Fehlen  der  Schweisssekretion ,  Trockenheit  der  Haut,  Ver- 
minderung des  Hämoglobingehaltes  und  der  roten  Blutkörperchen.  Be- 
sonders ausgesprochen  waren  die  Veränderungen,  welche  die  Kranke  in 
intellektueller  Hinsicht  erlitten  hatte:  Trägheit,  vollständige  Apathie  der 
Umgebung  gegenüber,  stark  verlangsamter  Gang,  Vergesslichkeit  und 
volle  Arbeitsunfähigkeit  infolge  zu  raschen  Ermüdens.  Vermutlich  war 
die  normale  Schilddrüse  überhaupt  nicht  vorhanden,  am  Halse  konnte 
man  sie  nicht  durchfühlen.  Die  Kranke  wurde  mit  vollem  Erfolge  einer 
Thyreoidinkur  unterworfen  und  verliess  das  Hospital  vollkommen  herge- 
stellt und  arbeitsfähig.  Die  Behandlung  wird  —  mit  kleineren  Dosen  — 
ambulatorisch  fortgeführt. 

Aus  diesen  Krankengeschichten  lässt  sich  für  die  „Struma  acces- 
soria baseos  linguae"  ein  ziemlich  abgeschlossenes  Bild  gewinnen. 

Es  fällt  zunächst  auf,  dass  alle  fünfzehn  Kranke,  deren  G  e- 
schlecht  angegeben  ist,  Frauen  sind.  H.  Bergeat')  berechnet  aus 
Beobachtungen  der  Tübinger  Klinik  und  aus  grösseren  Zusammen- 
stellungen anderer  Statistiken  über  Kropfoperationen,  dass  bei  2682 
gutartigen  Kröpfen  772  Männer  und  1910  Frauen  befallen  waren 
(11:27),   in  einer  Sammlung  von  68  in   der  Litteratnr   verstreuten 

1)  »üeber  800  KropfexHtirpationen  an  der  .B  r  u  n  s'schen  Klinik."  Diese 
Beitrage.  XV.  1896. 
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Fällen  von  Struma  accessoria  —  ungerechnet  die  Struma  accessoria 
baseos  linguae  —  die  ich  zu  anderem  Zwecke  gemacht  habe,  finde 
ich  28mal  Männer,  40mal  Frauen  als  Träger  der  Nebenkröpfe ;  daraus 
geht  jedenfalls  das  auch  sonst  schon  behauptete  und  zahlenmässig 
nachgewiesene  Vorwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  in  der  Ziflfer 
der  Kropfleidenden  hervor.  Weshalb  nun  aber  die  Zungenkröpfe  ge- 
rade ausschliesslich  bei  Personen  weiblichen  Geschlechtes  beob- 
achtet werden,  entzieht  sich  gänzlich  unserem  Urteil;  in  der  Em- 
bryonalentwickelung  vermag  ich  einen  Grund  nicht  zu  finden;  höch^ 
stens  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  bei  Männern  diese  Tumoren 
wegen  der  grösseren  Weite  des  Rachenraumes  öfter  symptomlos 
bleiben  und  bei  einer  gelegentlich  vorgenommenen  Inspektion  über- 
sehen werden,  eine  Annahme,  die  bei  der  versteckten  Lage  und  nach 
hinten  stark  geneigten  Fläche  der  Zungenwurzel  nicht  g^mz  von  der 
Hand  zu  weisen  ist;  doch  bleibt  es  wunderbar,  dass  niemals  vom 
Auge  des  Anatomen  eine  solche  Bildung  entdeckt  sein  sollte. 

Das  Alter  der  Kranken  schwankt  in  weitesten  Grenzen.  Hick- 
man  beobachtete  ein  neugeborenes  Mädchen,  das  an  seiner  Ge- 
schwulst erstickte ;  einmal  wurde  die  Geschwulst  bei  einem  14jährigen 
Mädchen  gesehen  (Seldo witsch),  fünfmal  bei  Mädchen  im  Alter 
von  16  bis  20  Jahren,  dreimal  standen  die  Frauen  im  dritten  und 
dreimal  im  vierten  Lebensjahrzehnt.  Warren's  Kranke  wurde, 
52  Jahre  alt,  operiert.  Die  älteste  Person  war  eine  77jährige  Greisin, 
bei  der  der  Tumor  erst  bei  der  Sektion  entdeckt  wurde  und  nach 
dem  anatomischen  Befunde  (es  fanden  sich  verkalkte  Partieen  in  ihm) 
schon  viele  Jahre  bestanden  haben  musste.  Einen  besseren  Einblick 
in  das  Alter,  das  für  die  Entwickelung  der  Zungenstruma  in  Betracht 
kommt,  erhalten  wir,  wenn  wir  die  Angaben  darüber,  wie  lange  die 
Geschwulst  schon  beobachtet  wurde  oder  Symptome  machte,  in  Rech- 
nung ziehen.  Sehen  wir  ab  von  dem  Fall  H  ickm  an  (Neugeborenes) 
und  Staelin  (Greisin),  so  bleiben  noch  10  Kranke,  bei  denen  Mit- 
teilungen über  die  Dauer  der  Erkrankung  gemacht  wurden.  Das  Alter, 
in  dem  das  Auftreten  zuerst  bemerkt  ward,  berechne  ich  auf  12  Jahre 
(Wolf),  13V«  (Seldowitsch),  15  (Baber),  I6V2  (Bernays 
undllraith),  23(Butlin,  2.  Fall),  30  (Warren),  31  (Butlin, 
1.  Fall),  34  (L  y  m  p  i  u  s),  35  Jahre  (K  r  a  s  k  e),  die  anderen  Kranken 
standen  zur  Zeit  der  Beobachtung  im  Alter  von  16*/«  (Parker), 
21  (Warren 's  kurze  Notiz),  24  (Galisch),  unbekannt  ist  das 
Alter,  in  dem  der  Träger  des  einen  kurz  von  Warren  erwähnten 
Tumors  und  der  Patient   von  Lake    stand.     Fast  alle  Kranken  be- 
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fanden  sich  also  unmittelbar  vor  der  Pubertät  oder  in  der  Zeit  der 
beginnenden  und  höchsten  Geschlechtsreife;  eine  Beobachtung,  die 
ja  auch  mit  den  statistischen  Angaben  über  Entwickelung  der  Struma 
beim  Weibe  übereinstimmt. 

Ob  die  Geschlechtsfunktionen  auf  das  Wachstum  der  Neubildung 
irgendwelchen  sichtbaren  Einfiuss  haben,  darüber  fehlen  Andeutungen 
fast  gänzlich,  auch  bei  unserer  Kranken  liess  sich  darüber  kein  Auf- 
schluss  erlangen.  Lympius  bemerkt  ausdrücklich,  dass  seine  Pa- 
tientin eine  Anschwellung  des  Tumors  zur  Zeit  der  Menstruation 
nicht  beobachtete.  Bei  der  Kranken  von  Warren,  die,  52  Jahre 
alt,  seit  22  Jahren  von  dem  Bestehen  der  Neubildung  wusste,  war 
diese  kurz  nach  der  Geburt  des  dritten,  jüngsten  Kindes  zur  Wahr- 
nehmung gekommen,  die  Menopause  hatte  keinen  Einfluss  auf  ihre 
Grösse  gehabt. 

Es  scheinen  diese  Geschwülste  lange  Zeit  unbemerkt  zu  bleiben, 
um  dann  plötzlich  schneller  zu  wachsen  und  oft  rasch  zunehmende 
Beschwerden  zu  machen ;  hie  und  da  werden  irgendwelche  Zwischen- 
fälle für  das  stärkere  Wachstum  verantwortlich  gemacht:  Die  Pa- 
tientin von  Wolf  hatte  die  ersten  Beschwerden  nach  einem  Anfall 
von  Keuchhusten,  Warren's  Kranke  bemerkte  im  Anschluss  an 
eine  „Grippe'*  schnelles  Zunehmen  der  Neubildung  und  der  Störungen; 
vielfach  bleibt  die  Ursache  dafür,  dass  plötzlich  eine  energischere  Ver- 
grösserung  eintritt,  dunkel. 

Ganz  charakteristisch  ist  der  Sitz  der  Tumoren:  sie  lagen  fast 
jedesmal  weit  hinten  auf  dem  Zungengrunde,  in  der  Mittellinie,  dem 
Orte  des  Foramen  coecum  genau  entsprechend.  Uebrigens  wird  in 
der  Krankengeschichte  von  R.  Wolf  angegeben,  dass  der  Tumor 
mehr  nach  links,  in  der  von  Ilraith,  dass  er  mehr  nach  rechts 
sass,  unsere  Kranke  hatte  ihre  Neubildung  mehr  auf  der  rechten 
Seite  des  Zungengrundes.  Die  Mittellinie  wurde  übrigens  auch  bei 
diesen  Kranken  erreicht  oder  überschritten. 

Die  Geschwülste  zeigten  sich  als  kuglige  oder  eiförmige  Bil- 
dungen, von  der  Grösse  einer  Kirsche  bis  zu  der  eines  Hühnereies, 
sie  Sassen  meist  breitbasig  dem  Zungengrunde  auf,  waren  auf  der 
Zunge  kaum  verschieblich,  vielmehr  der  Substanz  der  Zunge  mehr 
oder  weniger  eingelagert;  bei  den  Kranken  von  Hie  km  an  und 
Bernays  war  er  gut  zur  Hälfte  zwischen  die  Muskulatur  einge- 
bettet, während  bei  Staeli  n,  Collins  Warren,  Galisch  und 
unserer  Patientin  die  Neubildung  der  Zunge  mehr  aufsass  und  nur 
durch  rein  mechanischen  Druck    ein  vertieftes  Lager  gebildet  haben 
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dürfte,  üeberall  hattf  man,  soweit  die  Cirkumferenz  des  Tumors  ab- 
zutasten war,  den  Eindruck,  dass  es  sich  um  einen  scharf  abgegrenzten, 
abgekapselten,  jedenfalls  nicht  um  einen  infiltrierenden  Knoten  handle. 
Vom  Halse  und  der  Kinngegend  her  war  nur  bei  B  e  r  n  a  y  s  und 
G  a  1  i  s  c  h  eine  abnorme  Vorwölbung  zu  entdecken ;  beide  Male  je- 
doch nicht  durch  den  Tumor  der  Zunge  verursacht,  sondern  durch 
eine  zweite  accessorische  Struma,  die,  oberhalb  des  Zungenbeines  ge- 
legen, im  Falle  von  Galisch  früher  als  Veranlassung  von  Be- 
schwerden, Über  welche  die  Kranke  klagte  und  welche  wohl  von  der 
damals  nicht  erkannten  Zungenstruma  ausgelöst  wurden,  angesehen  und 
zur  Exstirpation  gekommen  war. 

Von  den  seitlichen  Rachenwänden  und  den  Gaumensegeln  lassen 
sich  die  Tumoren  leicht  abgrenzen,  ebenso  vom  Kehlkopfeingang  und 
der  Epiglottis,  welche  letztere  von  der  Geschwulst  nach  hinten  ge- 
neigt und  niedergedrückt  erhalten  wird;  fast  inmier  ist  es  möglich, 
nachzuweisen,  dass  sie  mit  der  Hinterfläche  der  Neubildung  nichts 
zu  thun  hat ;  nur  G  a  1  i  s  c  h  beobachtete,  dass  sie  mit  dem  Tumor 
verklebt  war  und  dass  bei  der  Auslösung  desselben  die  Schleimhaut 
der  Epiglottis  einriss. 

Die  Zungenstrumen  sind  von  gesunder  Schleimhaut  bedeckt,  die 
unmittelbar  von  der  Umgebung  sich  herüberzieht  und  wenig,  aber 
immerhin  deutlich  verschieblich  und  nicht  ulceriert  ist;  allein  Lym- 
p  i  u  s  fand  an  der  Hinterfläche  der  Geschwulst,  der  hinteren  Rachen- 
wand entsprechend,  zwei  oberflächliche,  mit  Fibrin  bedeckte,  halb- 
bohnengrosse  Geschwüre,  die  er  wohl  mit  Recht  als  durch  Druck 
und  Reibung  an  der  hinteren  Rachenwand  verursacht  ansieht.  Die 
Schleimhaut  ist  blass,  glatt,  etwas  gespannt.  H  i  c  k  m  a  n '  s  Tumor 
war  von  Schleimhaut  bedeckt,  in  der  sich  normale  Papillae  circum- 
vallatae  und  Follikulardrüsen  fanden ;  in  unserem  Falle  zeigte  makro- 
skopisch die  Schleimhaut  vollkommen  gleichmässiges  Aussehen,  erst 
die  histologische  Untersuchung  Hess  vereinzelt  eine  mit  Cylinderepi- 
thel  ausgekleidete  Crypte  finden,  in  deren  Tiefe  wieder  eine  Insel 
von  geschichtetem  Plattenepithel  lag  und  die  ich  als  komprinüerte 
Balgdrüse  deute.  B  e  r  n  a  y  s  fand  auf  der  Höhe  des  Schleimhaut- 
Überzuges  seiner  Geschwulst  eine  Vertiefung,  von  der  ein  V4  Zoll 
langer  Kanal  in  die  Tiefe  ging,  den  er  sowohl,  wie  J.  Bland 
Sutton')  für  das  Foramen  coecum  ansprechen.  In  mehreren  Fällen 
(Warren,  Parker,  Galisch,  Lympius,  Kraske)  wurde 
die  Schleimhaut  von  geschlängelten  Gefässen,    meist  Venen,    welche 

1)  Brit.  med.  Journ.  1889.  I.  p.  462. 
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ganz  dicht  unter  der  Oberfläche  lagen  und  vorwiegend  in  sagittaler 
Richtung  verliefen,  durchzogen ;  ihr  Kaliber  war  meist  recht  beträcht- 
lich und  es  fanden  hie  und  da  durch  unbedeutende  Verletzungen 
recht  erhebliche  Blutungen  statt. 

Die  Farbe  der  Tumoren  in  situ  bietet  kein  wesentliches  Cha- 
rakteristikum;  bei  Hickman  findet  sich  die  Angabe,  die  Neu- 
bildung sei  heller  als  die  übrige  Zungenoberfläche  gewesen,  Wolf 
sagt  kurzweg,  ,die  Färbung  war  eine  andere  als  die  der  übrigen 
Teile  der  Zunge*,  das  Präparat  von  Galisch  war  in  frischem  Zu- 
stand graurot,  an  einer  Stelle  blaurot,  letzteres  durch  Ansammlung 
von  Gefässen,  in  loco  hatte  die  überziehende  Schleimhaut  stark  ge- 
rötet ausgesehen,  L  y  m  p  i  u  s  giebt  an,  dass  der  Tumor  blassrötlich 
gefärbt  war.  Die  Beobachtung,  welche  wir  machen  konnten,  war, 
dass  die  Geschwulst  vorn  und  soweit  wir  sie  mit  dem  Spiegel  an 
der  dem  Gaumen  und  dem  Rachen  zugewendeten  Fläche  übersehen 
konnten,  blassrot  war,  dass  jedoch  die  mehr  lateralen  Partieen  eine 
etwas  dunklere,  leicht  bläuliche  Färbung  hatten,  so  etwa,  wie  sich 
bei  der  Hydrocelenoperation  die  freigelegte,  gespannte  Tunica  vagi- 
nalis präsentiert. 

Die  Festigkeit  der  Zungenstruma  wird  verschieden  angegeben; 
nur  das  ist  einheitlich,  dass  die  Geschwulst  sich  nicht  komprimieren 
lässt  (von  L  7  m  p  i  u  s  ausdrücklich  erwähnt) ;  im  übrigen  schwankt 
die  Bestimmung  der  Konsistenz  von  „weich  und  schwammig*  (Hick- 
man), bis  zu  „hart  und  solid*  (Wolf);  vielfach  wird  bemerkt, 
man  habe  eine  gewisse  Elasticität  gefühlt,  so  dass  man  nicht  sicher 
sagen  konnte,  ob  nicht  eine  cystische  Bildung  vorliege  und,  in  der 
Erwartung,  eine  Flüssigkeit  zu  aspirieren,  zur  Probepunktion  griff. 
Uns  fiel  auf,  dass  die  blasseren  Teile  ziemlich  fest  waren  und  die 
Empfindung  eines  soliden  Körpers  gaben,  dass  dagegen  in  den  mehr 
aussen  gelegenen,  bläulich  durchschimmernden  Teilen  der  Finger  das 
Gefühl  der  Fluktuation  über  einem  mit  Flüssigkeit  stark  gefüllten 
Hohlraum  hatte,  eine  Beobachtung,  die  sich  bei  der  Punktion  und 
der  Autopsie  als  richtig  erwies. 

Durch  das  Vorhandensein  der  Zungenstruma  wird,  abgesehen 
von  den  Verschiebungen  im  Gewebe  des  Zungengrundes,  in  der  Form 
der  übrigen  Teile  kaum  eine  merkliche  Veränderung  beobachtet, 
jedenfalls  findet  sich  darüber  nichts  in  den  Krankengeschichten.  Die 
Beweglichkeit  der  Zunge  leidet  nicht  wesentlich.  Ein  wichtiges  Mo- 
ment ist  das  Ausbleiben  von  Drüsenschwellungen,  die  mit  dem  Tu- 
mor in  Beziehung  zu  bringen  wären.  Auf  das  Verhalten  der  Schild- 

21* 
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drüse  ist  leider  nicht  überall  ausdrücklich  geachtet  worden ;  soweit 
dies  geschah,  finden  wir  die  Angabe  von  Madelung')  bestätigt, 
dass  „die  Nebenschilddrüsen  ganz  allein  für  sich  degenerieren  können, 
dass  Struma  accessoria  und  Struma  der  Hauptdrüse  durchaus  nicht 
häufig  zugleich  vorkommen**.  Bei  Staelin  war  die  Schilddrüse  etwa» 
vergrössert,  ohne  Abweichung  ihrer  Struktur  von  gewöhnlicher  Schild- 
drüsensubstanz. Galisch  fand  bei  der  präliminaren  Tracheotomie 
den  Mittellappen  der  Schilddrüse  normal ;  Ilraith  sagt:  „die Schild- 
drüse war  normal**.  Bei  den  übrigen  Mitteilungen  möchte  ich  daraus, 
dass  Eropfbildung  der  Hauptdrüse  nicht  erwähnt  wird,  schliessen, 
dass  jedenfalls  eine  grössere  Struma  nicht  beobachtet  wurde.  Eine 
Sonderstellung  nehmen  die  Fälle  von  Bernays  und  Galisch,  so- 
wie von  Seldowitsch  und  der  unsere  ein. 

Die  Kranke  von  Bernays  trug  ausser  ihrem  Tiimor,  der  von 
der  Zungenbasis  gegen  die  Mundrachenhöhle  hervorragte,  noch  eine 
zweite  hühnereigrosse  Geschwulst  unterhalb,  ganz  getrennt  von  der 
ersten  und  in  die  Muskeln  der  Zunge  an  Stelle  des  Septum  linguae 
eingebettet;  nach  der  Zeichnung  (von  Bland  Sutton  Brit.  med. 
Joum.  2.  III.  1889  wiedergegeben)  reichte  sie  mit  der  ünterfläche 
bis  nahe  an  das  Zungenbein  und  mit  ihrem  unteren  Pol  nach  vorn 
über  dasselbe  hinweg.  Die  Patientin  von  Galisch  hatte  früher 
einen  Knoten  besessen,  der  oberhalb  des  Zungenbeins,  in  der  Mittel- 
linie in  Wallnussgrösse  lag  und  exstirpiert  und  als  Struma  aberrans 
erkannt  wurde.  Leider  ist  beide  Male  keine  Angabe  über  die  näheren 
Beziehungen  dieses  zweiten  Knotens  zum  Zungenbein  zu  finden.  In 
beiden  Fällen  handelte  es  sich  also  um  Nebenstrumen,  die  völlig 
selbständig  oberhalb  des  Zungenbeins,  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Zungenstruma  und  mit  der  Hauptschilddrüse  sich  entwickelt  hatten; 
der  Lage  nach  dürften  sie  wohl  den  von  Verneuil  zuerst  gefun- 
denen, von  Zuckerkandl  undKadyi  neu  entdeckten  und  genauer 
untersuchten  Drüsen,  deren  Anatomie  dann  Streckeisen  noch  weiter 
begründet  hat,  entsprechen,  welche  als  Glandulae  thyreoideae  acces- 
soriae  suprahyoideae  bezeichnet  werden.  Der  Befund  ist  insofern 
interessant,  als  es  auch  sonst  in  der  Kasuistik  der  Nebenstrumen  eine 
Anzahl  von  Beobachtungen  giebt,  in  denen  an  derselben  Person  mehrere 
—  bis  vier  —  vollkommen  isolierte  Nebenstrumen  entdeckt  wurden ; 
genannt  seien  hier  nur  die  Fälle  von  Zenker,  Madelung,  Stern, 
d'Ajutölo,  Ssalistschew  und  Jores. 

Die  Befunde  von  Seldowitsch  und  uns  zeichnen  sich  dadurch 

1)  Langenbeck*8  Archiv.  XXTV. 
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aus,  dass,  soweit  die  Untersuchung  am  Lebenden  und  die  Autopsie 
bei  der  Eröffnung  der  Luftröhre  zu  schliessen  erlauben,  von  Schild- 
drüsengewebe eben  nur  die  Zungenschilddrüse  vorhanden  war,  die 
Schilddrüse  dagegen  an  normaler  Stelle  gänzlich  fehlte;  dies  wurde 
auch  durch  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Zeichen  von  Myxoe- 
dema  operativum  einige  Zeit  nach  der  Fortnahme  der  Zungenschild- 
drüse vollauf  bestätigt.  In  wie  weit  diese  Beobachtung  bei  einem 
operativen  Eingriff  berücksichtigt  werden  muss  und  inwiefern  sie 
für  die  Kenntnis  der  Entwicklung  der  Glandula  thyreoidea  überhaupt 
von  Bedeutung  ist,  werden  wir  später  sehen. 

Anatomisch  zeigen  die  Zungenstrumen  zu  oberst  die  über  sie 
hinwegziehende  Schleimhaut,  welche  sich  von  den  Präparaten  leicht 
ablösen  lässt,  nirgends  finden  sich  drüsige  oder  ausführungsgangähn- 
liche  Bestandteile  erwähnt,  die  einen  engeren  Konnex  der  Schleim- 
haut mit  dem  Parenchym  des  Gewächses  aufrecht  erhielten.  Mehr- 
fach wird  ausdrücklich  beschrieben  (Staelin,  Warren,  Galisch, 
Kraske),  dass  das  Gebilde  im  ganzen  von  einer  deutlichen,  manch- 
mal ziemlich  derben  Bindegewebskapsel  umgeben  wurde,  von  der 
aus  sich  ins  Innere  vorspringende  Lamellen  ablösten,  welche  dem 
Tumor  einen  mehr  oder  minder  ausgesprochen  lappigen  Bau  gaben. 
Dass  auch  in  Fällen,  bei  denen  davon  nichts  Besonderes  bemerkt  wird, 
diese  Kapsel  vorhanden  war,  lässt  sich  aus  der  Art  und  Weise  er- 
schliessen,  wie  die  Tumoren  bei  der  Operation,  nach  Spaltung  des 
Schleimhautüberzuges  enukleiert  werden  konnten.  Auf  der  Schnitt- 
fläche zeigen  die  Geschwülste  kaum  vorquellendes  Parenchym  von 
gelblich-bräunlicher,  rötlich-gelber  oder  braunroter  Farbe,  mit  ein- 
zelnen, mehr  weisslichen  bindegewebigen  Streifen  und  Knoten,  ein 
buntes  Bild,  wie  man  es  auf  dem  Durchschnitt  von  Strumen  oft  findet. 
Vielfach  erkennt  man  schon  mit  blossem  Auge  kleine  rundliche  oder 
längliche  Hohlräume,  aus  denen  ein  heller,  glänzender,  fadenziehender, 
durchsichtiger  Inhalt  sich  vorwölbt,  der  auf  leichten  Druck  ziemlich 
reichlich  hervorquillt  und  aus  Schilddrüsencolloid  besteht,  an  anderen 
Stellen  ist  das  CoUoid  nur  wenig  oder  gar  nicht  vertreten.  Zu  be- 
merken ist  noch,  dass  Staelin  bei  seinem  Präparat  auch  jene  re- 
gressiven Veränderungen  fand,  die  als  Anfangszustände  der  Struma 
ossea  auf  ein  langes  Bestehen  des  Kropfes  einen  Schluss  erlauben. 
Wohl  zu  unterscheiden  von  den  erwähnten  kolloidhaltigen  Räumen 
sind  die  Cysten,  welche  wir  in  einem  Teile  unseres  Tumors  fanden, 
die  mit  klarer,  leicht  rötlich  tingierter  Flüssigkeit  erfüllt  waren,  in 
der  sich   ausser   roten  Blutkörperchen,    die    wohl   bei    der  Punktion 
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hereingeschleppt  waren,  keinerlei  Formelemente  fanden;  nach  dem 
Bau  der  Wände  deuteten  wir  sie  als  Lymphcysten. 

Sehr  wichtig  für  Diagnose  und  Therapie  —  wie  wir  sehen  werden 
—  ist  der  Blutreichtum  dieser  Geschwülste.  Dass  oft  recht  beträcht- 
liche Venen  unter  der  Schleimhaut  der  Zungenstruma  verlaufen,  ward 
schon  erwähnt ;  aus  den  Krankengeschichten  geht  hervor,  dass  auch 
ausser  diesen  bei  ihrer  Lage  zur  Ruptur  sehr  neigenden  Gefässen 
die  Tumoren  sehr  blutreich  sind ;  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen 
wurde  punktiert  und  jedesmal  nur  Blut  aspiriert,  aus  der  Punktions- 
öffiiung  blutete  es  dann  weiter  und  mehrmals  machte  die  Stillung 
dieser  Hämorrhagie  recht  grosse  Schwierigkeiten.  Am  Präparat 
konnte  G  a  1  is  c  h  ein  Bündel  weiter  Gefässe  aus  der  Zungensubstanz 
in  die  Struma  eintreten  sehen;  Hickman  fand  in  der  ihm  vor- 
liegenden Geschwulst  grosse  und  zahlreiche  Gefässe  und  auch  wir 
konnten  vor  allem  an  dem  in  Formol  fixierten  Objekt  schon  makro- 
skopisch ganz  erhebliche,  dünnwandige  Gefässe  in  den  Bindegewebs- 
septen  verlaufen  und  in  das  Schilddrüsengewebe  eintreten  sehen,  die 
im  frischen  Zustande  nicht  so  hervortraten. 

üeber  den  histologischen  Befund  der  operierten  resp.  bei  der 
Sektion  gewonnenen  Tumoren  finde  ich  von  Wolf,  Bernays  und 
Ilraith  nur  die  Mitteilung,  dass  es  sich  um  eine  accessorische  Schild- 
drüse (Wolf),  dass  es  sich  um  nahezu  normales  Schilddrüsengewebe 
gehandelt  habe  (Bernays),  oder  dass  der  Tumor  das  gewöhnliche 
Strukturbild  der  Schilddrüse  bot  (Ilraith).  Wolf  und  Ilraith 
geben  übrigens  Skizzen  von  mikroskopischen  Schnitten,  aus  denen 
mir  die  Natur  der  Geschwülste  als  Schilddrüsen  —  bei  Ilraith 
cystisch  entartet  —  mit  Sicherheit  hervorzugehen  scheint.  Nur  kurz 
wird  der  Befund  auch  von  Lympius  und  Seldowitsch  angegeben: 
es  handelte  sich  im  ersten  Falle  um  Schilddrüsengewebe  im  Beginne 
coUoider  Entartung,  welche  im  zweiten  schon  mehr  ausgebildet  war. 
Genauere  histologische  Beschreibungen  geben  Staelin,  Warren 
und  Galisch.  Staelin  hatte  Schilddrüsenge  webe  vor  sich,  dessen 
Bindegewebe  teils  hyalin,  teils  fibrös  degeneriert  und  in  dem  (nach 
der  makroskopischen  Beschreibung)  es  stellenweise  zur  Ablagerung 
von  Kalksalzen  gekommen  war.  Die  Schilddrüsenfollikel  waren  zu 
grösseren  Läppchen  zusammengeordnet,  man  sieht  an  der  beigefügten 
Abbildung  2  sehr  hübsch,  wie  die  Läppchen  am  Rande  des  Tumors 
flach  gedrückt  sind  und  auf  dem  Durchschnitt  fast  lancettförmige 
Figuren  bilden,  mehr  nach  dem  Gentrum  zu  haben  sie  auf  dem  Schnitt 
die  kreisförmige  Gestalt  bewahrt.     Die  Follikel  sind  zum  Teil  solide. 
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zum  Teil  mit  grösserer  oder  geringerer  Menge  von  Colloid  erfüllt, 
nur  wenige  erreichen  erheblicheres  Volumen.  Die  Geschwulst,  welche 
Warren  vorlag,  war,  nach  Abbildung  und  Beschreibung  zu  ur- 
teilen, eine  CoUoidstruma  mit  teilweise  cystöser  Degeneration.  Die 
von  Galisch  beschriebene  Struma  zeigte  neben  kleineren  Follikeln 
und  Säulen  ohne  jedes  Lumen,  Uebergänge  bis  zur  Bildung  fast 
erbsengrosser  Cysten,  so  dass  wir  von  einer  Struma  partim  hyper- 
plastica,  partim  coUoides,  partim  cystica  (Z  i  eg  1  er)  sprechen  können. 
Die  histologische  Untersuchung  unseres  Tumors  bot  Schilddrüsen- 
gewebe in  allen  möglichen  Stadien  der  Entwicklung  und  Degene* 
ration;  wir  sahen,  wie  rein  embryonal  erscheinende  Drüsenpartieen 
abwechselten  mit  solchen,  in  denen  sich  eben  Follikel  entwickelten, 
und  wie  dann  wieder  beginnende  GoUoidbildung  sich  zeigte,  wie 
coUoide  und  cystische  Entartung  und  papillomatöse  Wucherung  auf- 
gefunden wurden,  wie  das  Bindegewebe  durch  Entartung  hyaliner 
und  myxomatöser  Natur  dazu  beitrug,  das  Bild  noch  zu  komplicieren. 
Bei  dem  Rest  der  Krankengeschichten  sind  wir  die  Begründung 
schuldig,  warum  wir  ihnen  einen  Platz  unter  den  Zungenstrumen  ge- 
geben haben;  sie  wurden  von  den  Autoren  selbst  als  «Congenital 
tumour  of  the  base  of  the  tongue*'  (Hie  km  an),  als  „Tubulär  ade- 
noma  of  root  and  dorsum  of  tongue""  (Rushton  Parker),  als 
, Glandulär  tumour  of  the  tongue^  (Butlin),  als  , Adenoma  of  the 
tongue*  (B  ab  er)  beschrieben.  Butlin  rechnet  in  den  .  Krankheiten 
der  Zunge'*  die  Fälle  von  Hickman  und  Parker,  sowie  zwei 
andere,  von  denen  einer  —  ein  Tumor  an  der  Zungenspitze  —  sicher 
nicht  hierher  gehört,  ein  zweiter  (Solis  Cohen)  ungenügend  be- 
schrieben ist,  unter  die  Klasse  der  Adenome  der  Zunge,  von  welcher 
Geschwulstform  er  überhaupt  nur  diese  vier  Fälle  aufzuzählen  weiss; 
mehr  Krankengeschichten  von  „Adenom  der  Zungenbasis **  vermögen 
auch  Rosenberg  und  Willy  Müller  in  ihren  Eingangs  citierten 
Arbeiten  nicht  beizubringen.  Müller  behauptet  zwar,  es  sei  eine 
ganze  Reihe  von  Adenomen  der  Zungenbasis  beschrieben,  doch  führt 
er  nur  die  vier  von  Butlin  erwähnten  an,  denn  die  beiden  Kranken- 
geschichten, die  er  als  5.  und  6.  referiert,  sind  schon  unter  den  But- 
1  i  n'schen  enthalten.  Im  internationalen  Centralblatt  für  Laryngologie 
fand  ich  keinen  Fall  von  Adenom  der  Zungenbasis  berichtet.  Zur 
Charakteristik  dieser  Tumoren  ist  also  nichts  bekannt.  Uebrigens 
nimmt  J.  Bland  Sutton ')  die  Fälle  von  Hickman  und  Parker 

1)  AbBtract   of  lectures   on   Evolution   in   pathology.    Brit   med.   Joum. 
2.  III.  1889. 
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als  zum  Krankenbericht  von  B er nays  gehörig  in  Ansprach;  ebenso 
stellte  Butlin  diese  neuerdings^)  mit  seinen  zwei  Fällen  von  Glan- 
dulär tumour  of  the  tongue*'  zusammen  und  rechnete  alle  vier  zu 
den  aus  Schilddrüsengewebe  bestehenden  Tumoren  der  Zunge,  ob- 
gleich in  derselben  Sitzung  der  Clinical  Society*)  Bowlby  sich 
gegen  diese  Anschauung  wandte  und  sie  von  den  Follikulardrüsen 
der  Zungenwurzel  abstammen  lassen  wollte.  Der  Fall  von  B  a  b  e  r 
wird  vom  Autor  ausdrücklich  als  analog  den  von  Butlin  mitgeteilten 
bezeichnet  und  die  grosse  Aehnlichkeit  des  histologischen  Befundes 
mit  Schilddrüsengewebe  betont. 

Butlin  giebt  leider  keine  histologischen  Details,  doch  glaube 
ich  nach  den  dem  Sitzungsberichte  beigefügten  Zeichnungen  von 
Schnitten  seiner  Tumoren,  welche  ganz  das  Bild  von  dicht  aneinander 
liegenden  Schilddrüsenfollikeln  im  Beginne  der  Colloidproduktion 
geben,  seiner  Anschauung,  es  handle  sich  um  Schilddrüsengewebe, 
beipflichten  zu  können.  Besonders  bestimmt  mich  dazu  auch  seine 
Figur  1,  welche  am  Rande  ein  Stück  eines  komprimierten  Schild- 
drüsenläppchens giebt,  wie  sie  für  den  mikroskopischen  Befund  der 
Schilddrüsenkapsel  so  typisch  sind.  Parker's  Beschreibimg  ist  wenig 
eingehend,  doch  spricht  nichts  gegen  Bland  Sutton's  und  But- 
lin s  Behauptung,  dass  das  Gebilde  unter  unsere  Geschwülste  zu 
rechnen  sei. 

Nicht  annähernd  so  gewiss  ist  die  Deutimg,  welche  das  „Gom- 
mittee  of  Morbid  Growths"  der  Geschwulst  von  Hie  km  an  gegeben 
hat;  es  kam  zu  dem  Schluss,  dass  der  Tumor  einer  Hypertrophie 
oder  excessiven  Entwicklung  der  verästelten  Drüsen  der  Zungenbasis 
sein  Dasein  verdanke,  doch  machte,  weil  die  Konservierung  nicht 
gut  gelungen  war,  die  Deutung  ihre  Schwierigkeiten.  Jedenfalls 
handelte  es  sich  um  einen  gefassreichen  Tumor,  in  dessen  kemreiches 
Bindegewebe  verschieden  grosse,  dicht  gehäufte,  deutlich  begrenzte 
Follikel  eingebettet  waren,  in  deren  Hohlräumen  sich  Massen,  die  „koa- 
guliertem Schleim"  glichen  und  in  denen  Reste  von  Epithelzellen 
eingebettet  waren,  fanden;  über  das  Epithel,  das  die  Follikel  aus- 
kleidete, sind  Angaben  leider  nicht  gemacht.  Als  Ausführungsgänge 
werden  collabierte  Röhren  beschrieben,  in  welchen  Epithelzellen  nicht 
deutlich  erkennbar  waren  und  in  denen  stellenweise  ähnliche  Massen, 
wie  in  den  Follikeln  lagen.  Ob  ein  Zusammenhang  dieser  Gänge 
mit  den  Follikeln  bestand,  ob  und  wie  sie  an  der  Schleimhautober- 

1)  Clinical  societys  transactions.  1890.  XXTTT. 

2)  Brit.  med.  Joum.  8.  III.  1890. 
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fläche  mündeten,  wird  nicht  gesagt.  Es  niuss  dahingestellt  bleiben, 
ob  man  es  hier  nicht  mit  dilatierten  Lymphspalten  zu  thun  hatte. 
Jedenfalls  möchten  wir  Hickmans  Fall  nicht  mit  Sicherheit  ttlr 
die  Struma  baseos  linguae  in  Anspruch  nehmen,  um  so  mehr,  als 
im  Sektionsprotokoll  der  Hauptschilddrüse  überhaupt  keine  Erwäh- 
nung gethan  wird. 

Wie  kommen  nun  diese  Tumoren,  an  deren  Bau  aus  Schild- 
drüsengewebe  wir  nicht  zweifeln  können,  die  ohne  jeden  nachweis- 
baren Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse  sind,  an  die  Zungen- 
basis? 

Zur  Erklärung  mag  man  zunächst  an  eine  „  Strumametastase  ^ 
denken;  von  Staelin  wird  diese  Möglichkeit  thatsächlich  disku- 
tiert; er  sieht  sich  nicht  im  Stande,  mit  Sicherheit  eine  Metastase 
Yon  der  Schilddrüse  her  auszuschliessen,  obgleich  er  ausdrücklich  be- 
merkt, dass  die  Schilddrüse  ausser  unwesentlicher  Yergrösserung 
nichts  Pathologisches  bot,  weil  das  Nerven,-  Gefäss-  und  Knochensystem 
der  Leiche  nicht  genauer  untersucht  wurden  und  sich  vielleicht  hier 
noch  Metastasen  gezeigt  hätten.  Ich  meine,  wir  brauchen  hier  nicht 
auf  das  Problem  der  Strumametastase  bei  nicht  maligne  degeneriertem 
Kröpfe,  das  noch  immer  nicht  gelöst  sein  dürfte,  einzugehen  und 
können  für  unsere  Zungenschilddrüsen  doch  die  Entstehung  durch 
Metastase  ausschliessen.-*  Vor  allem  spricht  dagegen  der  Ort,  an  dem 
diese  Geschwulst  gefunden  wird,  denn  abgesehen  davon,  dass  die 
Zunge  wohl  überhaupt  zu  den  am  seltensten  durch  Geschwulstme- 
tastasen heimgesuchten  Organen  gehört,  ist  die  Lage  der  Zungen- 
struma bei  allen  Fällen,  die  wir  beschrieben  haben,  so  typisch  wieder- 
kehrend in  der  Gegend  des  Foramen  coecum,  wie  das  für  eine  Me- 
tastase nicht  möglich  sein  kann;  auch  wäre  es  eigentümlich,  dass 
gerade  bei  allen  Metastasen  in  der  Zungenbasis,  zum  Teil  in  nicht 
unbeträchtlicher  Beobachtungszeit,  nur  jedesmal  eine  Metastase  zu 
Stande  gekommen  sein  soll.  Weiter  spricht  gegen  Verschleppung 
von  Kropfgewebe  das  Alter,  in  dem  sich  unsere  Patienten  befanden : 
zur  Zeit  der  Geschwulstentwicklung  hatte  das  35.  Lebensjahr  keine 
Kranke  überschritten;  nach  der  Zusanunenstellung  von  Bontsch- 
Osmolowsky  ')  wird  das  Alter  über  40  Jahre  von  den  meta- 
stasierenden  Strumen  bevorzugt.  Schliesslich  spricht  gegen  Metastase, 
dass  in  den  Fällen,  in  denen  nach  unvollkommener  Entfernung  die 
Geschwulst  wieder  wuchs,  das  Wachstum  mehrfach  nur  bis  zu  einem 

1)  »lieber  Vorkommen  von  Metastasen  bei   gutartigen  Kröpfen."    Inaug.- 
Dissert.  Freiburg  1898. 
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gewissen  Orade  fortging,  am  dann  von  selbst  Halt  zu  machen,  ja, 
dass  verschiedentlich  dies  Recidiv  sich  spontan  yerkleinerte.  Auf  diese 
Thatsache  hat  Butlin  schon  aufmerksam  gemacht. 

Die  andere  Möglichkeit,  das  Zustandekommen  der  Zungenstnuna 
zu  deuten,  ist  die  Annahme  einer  fötalen  Missbildung,  und  von 
diesem  Gedanken  sind  alle  Forscher,  welche  die  Genese  der  Zungenstruma 
bespreohen,  ausgegangen  (Bernays,  Butlin,  Warren,  Ga- 
lisch, Baber,  Ilraith,  Seldowitsch,  Bland  Sutton, 
W  ö  1  f  1  e  r) ,  eine  etwas  gesonderte  Stellung  nehmen  nur  A.  R  o  - 
senberg,  Staelin  und  L  y  m  p  i  u  s  ein,  ob  mit  Recht,  werden 
wir  später  sehen.  Zur  besseren  Erklärung  unserer  Anschauung  erinnern 
wir  uns  an  die  erste  Entwickelung   der  Glandula  thyreoidea. 

Bei  ganz  jungen  menschlichen  Embryonen  besteht  der  Boden 
der  Mundrachenhöhle  aus  einer  dünnen  Gewebslamelle  von  der  Ge- 
stalt eines  mit  der  Spitze  nach  vom  gerichteten,  gleichschenkligen 
Dreiecks  (Mesobranchialfeld  nach  H  i  s) ;  seine  seitliche  Begrenzung 
wird  gebildet  von  den  inneren  Enden  der  drei  ersten  Kiemenbogen- 
paare,  die  in  der  Mitte  sich  nicht  berühren  und  vom  ersten  bis  zum 
dritten  Paare  einen  immer  grösseren  Abstand  von  einander  behalten ; 
nach  unten  (caudal)  liegt  dem  Mesobranchialfeld  der  Bulbus  aortae 
dicht  an,  nach  hinten  geht  dasselbe  in  den  Schlunddarm  über.  Bald 
entwickeln  sich  aus  der  Area  mesobranchiali»  gegen  die  Mundrachen- 
höhle hin  zwei  Erhebungen:  vom,  etwa  in  der  Höhe  der  Tasche 
zwischen  erstem  und  zweitem  Bogenpaar,  eine  kleine  rundliche  Wöl- 
bung (Tuberculum  impar),  die  Anlage  des  Zungenkörpers,  weiter 
hinten,  im  Grunde  des  Feldes,  ein  grösserer  Vorsprung,  der  durch 
eine,  an  der  Spitze  des  Gebildes  flache,  nach  unten  sich  vertiefende, 
gegen  den  Schlunddarm  schauende  Längsfurche  in  zwei  Schenkel 
geteilt  wird  (Furcula),  dies  ist  die  spätere  Epiglottis  nebst  den  Plicae 
ary-epiglotticae.  Nun  wölben  sich  aus  der  seitlichen  Schlundwand, 
caudalwärts  vom  dritten  Paare,  die  beiden  vierten  Eiemenwülste,  die 
mit  ihren  medialen  Enden  nicht  ganz  bis  an  die  Basis  der  Furcula 
reichen;  zugleich  verdicken  sich  die  Ränder  dieser  Basis  zu  den 
Cristae  terminales  (der  späteren  Gegend  der  Giessbcckenknorpel) ; 
zwischen  vierten  Kiemenbögcn  und  Cristae  terminales  senken  sich 
die  seitlichen  caudalen  Ausläufer  des  Mesobranchialfeldes  zu  den 
Fundus  branchialea  (His)  ein,  von  denen  aus  seitlich  hinter  dem 
vierten  Bogenpaar  die  vierten  Kiementaschen  dorsolateral  verlaufen. 

Vom  ursprünglichen  Mesobranchialfeld  ist  jetzt  noch  eine  „drei- 
zipflige"   Furche,    der  Sulcus  arcuatus  übrig  geblieben.;    diese  wird 
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vorn  vom  Tuberculum  impar,  seitlich  von  den  medialen  Enden  der 
zweiten  bis  vierten  Eiemenwülste  begrenzt  und  von  hinten  her  durch 
die  Furcula  in  zv^ei  Schenkel,  die  je  in  einem  Fundus  branchialis 
enden,  gespalten.  In  diesem  Reste  des  primären  Mundbodens,  dem 
Sulcus  arcuatus,  haben  wir  den  Mutterboden  fUr  die  Gesamtanlage 
der  Schilddrüse  zu  suchen. 

Dadurch,  dass  die  ventralen  Enden  des  zweiten  und, dritten  Kiemen- 
bogens  in  der  Mittellinie  zusammenrücken  und  vor  der  Basis  der 
Furcula  sich  in  Form  eines  „liegenden  Kreuzes"  (His)  vereinigen, 
wird  der  Sulcus  arcuatus  in  drei  getrennte  Felder  geteilt.  Das  vordere 
dieser  Felder  wird  von  hinten  her  durch  die  mittleren  Teile  der  zu- 
sammengewachsenen zweiten  und  dritten  Schlundwülste,  welche  die 
Zungenwurzel  repräsentieren,  überlagert.  Diese  präformierte  Zungen- 
wurzel, vorn  dadurch,  dass  die  vorderen  Teile  der  Enden  der  zweiten 
Kiemenwülste  einen  Spalt  zwischen  sich  lassen,  eingekerbt,  schliesst 
sich  mit  dem  Tuberculum  impar  in  Form  eines  nach  vorn  offenen  V 
zusammen  und  damit  rückt  dieses  Stück  des  Mesobranchialfeldes  in 
die  Tiefe.  Es  nimmt  die  Gestalt  einer  zweiteiligen  Blase  an,  deren 
Grund  dem  Aortenbulbus  aufsitzt  und  deren  Hals  durch  einen  immer 
enger  werdenden  Gang  (Ductus  thyreoglossus)  und  eine  an  der  Spitze 
des  y  offen  bleibende  Oeffnung  (Foramen  coecum)  mit  der  Mund- 
höhle zunächst  noch  verbunden  bleibt.  In  dieser  zweiteiligen  Blase 
erblicken  wir  die  mittlere  Schilddrüsenanlage. 

Während  mit  der  Hebung  des  Kopfes,  der  Ausbildung  der  vor- 
deren Halswand  und  dem  Herunterrücken  des  Gefassstammes  auch 
dieses  Gebilde  seine  topographischen  Beziehungen  ändert,  geht  durch 
komplicierte  Wachstumsvorgänge  ein  Teil  der  embryonalen  Schild- 
drüse aus  ihm  hervor.  Unterdessen  ist  der  Verbindungsgang  mit 
der  Mundhöhle  teilweise  obliteriert  und  durch  Entwickelung  des 
Zungenbeinkörpers  unterbrochen;  die  obere  Strecke  kann  sich  als 
Ductus  lingualis  erhalten  und  von  sich  aus  ein  kompliciertes  System 
von  Drüsen  und  Schläuchen  im  Parenchym  der  Zunge  ausgehen  lassen 
(neuerdings  in  seiner  Anatomie  und  Pathologie  in  der  eingangs  ci- 
tierten  Arbeit  von  Martin  B.  Schmidt  genauer  beschrieben).  Der 
untere  Teil  verschwindet  ebenfalls  häufig,  kann  jedoch  in  Gestalt 
eines  mit  Flimmerepithel  ausgekleideten  Ductus  thyreoideus  sich  er- 
halten, oder  partiell  obliterieren  und  die  Bildung  isolierter  Schild- 
drüsenknoten von  der  Gegend  des  Zungenbeins  bis  herab  zum  Isth- 
mus der  Schilddrüse  übernehmen ;  auf  ihn  ist  auch  die  Entwickelung 
des  Lobus  pyramidalis  der  Schilddrüse  zurückzuführen.    Hierher  ge- 
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hören  die  in  der  Kasuistik  mitgeteilten  Flimmercysten  in  der  Mittel- 
linie des  Halses,  in  deren  Wand  manchmal  sogar  Schilddrüsengewebe 
gefunden  ward,  und  die  Fistula  mediana  colli. 

Während  diese  Veränderungen  an  dem  vorderen  Felde  des  Sulcus 
arcuatus  vor  sich  gehen,  werden  die  beiden  seitlichen  Felder,  deren 
Endigung  je  im  Fundus  branchialis  wir  gesehen  hatten,  vom  hinteren 
Rande  des  dritten  Kiemenbogenpaares  vom  überlagert;  die  vierten 
Schlundwülste  rücken  medialwärts  vom  und  seitlich  an  die  Furcula, 
überbrücken  die  Reste  des  Sulcus  arcuatus  und  lassen  sie  in  die  Tiefe 
treten;  indem  die  Spalten  zwischen  viertem  und  drittem  Bogenpaar 
verkleben,  werden  diese  Hohlräume  nach  oben  hin  zugedeckt,  später 
verengen  sich  und  verstreichen  auch  die  Zugänge,  die  vom  Pharynx 
her  zwischen  den  Fundus  branchiales  und  vierten  Kiemenbögen  noch 
offen  waren,  und  die  seitlichen  Schilddrüsenanlagen  sind  vom  Mund- 
rachenraum abgeschnitten,  um  in  der  Weiterentwicklung  mit  der 
mittleren  Schilddrüsenanlage  in  Verbindung  zu  treten. 

Soweit  die  Angaben  von  His,  dessen  Beschreibung  allein  die 
Verhältnisse  menschlicher  Embryonen  zu  Grunde  liegen ;  er  lässt  die 
Entwicklung  der  Schilddrüse  aus  drei  Anlagen  hervorgehen,  betont 
aber,  dass  die  drei  Anlagen  ein  und  demselben  Mutterboden,  dem 
Epithel  des  vom  primären  Mundboden  übrig  gebliebenen  Sulcus  ar- 
cuatus entstammen,  welcher  erst  durch  sekundäre  Wachstumsvor- 
gänge in  einzelne  Abschnitte  gegliedert  wird. 

Andere  Forscher  stimmen  bezüglich  der  mittleren  Schilddrüsen- 
anlage und  ihrer  Genese  vollkommen  mit  His  überein,  über  die  seit- 
lichen Anlagen  der  Glandula  thyreoidea  kommen  sie  zu  anderen  An- 
schauungen, wobei  allerdings  bemerkt  werden  muss,  dass  sie  weniger 
die  menschlichen  Embryonen,  als  Embryonen  anderer  Säugetierord- 
nungen (Schwein,  Schaf,  Kaninchen,  Katze)  zu  Grunde  legen.  Die 
Ansicht  dieser  Embryologen  geht  dahin,  dass  ftlr  die  seitlichen  Schild- 
drüsenanlagen nicht  der  Sulcus  arcuatus  und  seine  hinteren  Zipfel 
in  Betracht  kommen,  sondern  dass  der  ursprüngliche  Boden  dieser 
Gebilde  in  der  vierten  Kiementasche  zu  suchen  sei,  indem  sie  ent- 
weder hervorgingen  aus  einer  Epithelverdickung  an  der  ventralen 
Wand  dieser  Tasche,  oder  aus  einer  hohlen  Ausstülpung  dieser  ven- 
tralen Wand  ^).  Soviel  ich  sehe,  ist  eine  vollkommene  Klärung  der 
Anschauungen  noch  nicht  erreicht   und  wohl    auch  noch  nicht  bald 


1)  Genaueres  über  diesen  Meinungsstreit  gibt  Martin  Jacoby  „Studien* 
zur  Entwicklungsgeschichte  der  Halsorgane  der  Säugetiere  und  des  Menschen.  I. 
Inaug.-Dissert  ^Berlin  1895. 
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zu  erwarten,  da  das  Untersuchungsmaterial  gerade  fQr  menschliche 
Verhältnisse  so  schwer  zu  beschaffen  ist  und  die  Deutung  wohl  viel- 
fach von  vorgefasster  Meinung  beeinflusst  wird.  So  wenig  sicheres 
über  diese  Frage  feststeht,  sowenig  lässt  sich  zur  Zeit  auch  darüber 
angeben,  ob  nach  der  Vereinigung  beider  Elemente  noch  histologisch 
festgestellt  werden  kann,  welche  Teile  einst  der  mittleren,  welche 
den  seitlichen  Anlagen  angehört  haben,  und  damit  in  engem  Zu- 
sammenhang, wie  gross  der  Anteil  ist,  den  die  seitlichen  Drüsenan- 
lagen nach  der  Vereinigung  mit  der  mittleren  Schilddrüsenanlage 
am  Aufbau  der  definitiven  Drüse  überhaupt  nehmen. 

Nehmen  wir,  um  zur  Genese  der  Zungenstruma  zurückzukehren, 
an,  dass  in  jener  frühen  Zeit  der  Embryonalentwicklung,  in  der  die 
mittlere  Schilddrüsenblase  zwiiichen  der  Anlage  der  Zungenwurzel 
und  dem  Tubercnlum  impar  in  die  Tiefe  zu  rücken  beginnt,  Epithel- 
material, das  die  Fähigkeit,  zu  Schilddrüsenge  webe  auszusprossen,  in 
sich  tiägt,  in  der  Höhe  des  sich  bildenden  Foramen  coecum  oder  in 
dem  engen  Halse  zwischen  den  sich  nähernden  Grundelementen  der 
Zunge  liegen  bleibt,  so  haben  wir  die  Vorbedingung  zum  Auftreten 
der  Struma  baseos  linguae  gegeben.  Selbst  wenn  in  späteren  Stadien, 
wo  schon  die  Epithelien  der  Blase  zu  den  primären  Drüsenschläuchen 
auszuwachsen  beginnen  und  die  Anlagt  durch  die  Entwicklung  des 
Halses  mehr  vom  Mundboden  gegen  die  Brusthöhle  zu  herabrückt, 
Epithelreste  an  dieser  Wanderung  sich  nicht  beteiligen  und  höher 
oben  liegen  bleiben,  so  können  sie,  wenn  mit  der  Zeit  stärkere  Vo- 
lumszunahme und  Geschwulstbildung  ihrerseits  eintritt,  gegen  die 
Oberfläche  der  Zunge  sich  vordrängen  und  als  Tumoren  erscheinen. 
Welche  Faktoren  aber  veranlassen,  dass  diese  Epithelreste  auf  dem 
Wege,  den  die  Schilddrüse  zurückzulegen  hat,  um  in  ihre  schliess- 
liche  Lage  zu  kommen,  liegen  bleiben,  darüber  lässt  sich  kaum 
etwas  sagen;  wir  möchten  nur  an  die  Bemerkung  von  Wölfler^) 
erinnern,  dass  in  den  früheren  Stadien  »die  Drüse  noch  von  keiner 
eigentlichen  Kapsel  umgeben  ist  und  vielmehr  cylindrische  Epithel- 
stränge  von  ihrer  Peripherie  aus  in  das  umliegende  Zellgewebe 
wuchern",  jedenfalls  kann  von  den  locker  zusammengefügten  epithe- 
lialen Elementen  äusserst  leicht  eine  Ablösung  stattfinden,  wie  ja 
auch  wohl  mit  Sicherheit  ein  grosser  Teil  der  an  allen  möglichen 
Stellen  des  Halses  beobachteten  Glandulae  thyreoideae  accessoriae 
durch  solche  fötale  Ablösung  zu  Stande  kommen  dürfte.  Man  darf 
wohl  annehmen,  dass  solches  Zurückbleiben  von  Schilddrüsenkeimen 

1)  „Ueber  die  Entwicklung  und  den  Bau  der  Schilddrüse*  1880. 
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im  Beginne  der  Wanderung  der  mittleren  Drüsenanlage  öfter  vor- 
kommt, ohne  jemals  in  Erscheinung  zu  treten;  erst  wenn  durch 
strumöse  Degeneration  diese  unscheinbaren  Reste  der  Bahn,  welche 
die  Drüse  zurücklegte,  sich  erheblich  vergrössem,  gelangt  man  zur 
Kenntnis  der  Abnormität;  fand  man  doch  auch  die  strumos  nicht 
degenerierten  accessorischen  Schilddrüsen  an  anderen  Orten  erst,  als 
man  systematisch  darnach  suchte  (Wenzel  Gruber,  Zucker- 
kandl,  Kadyi,  Streckeisen,  Wölfler),  und  war  erstaunt, 
wie  oft  man  das  Vorkonmien  dieser  früher  für  ausserordentlich  ge- 
haltenen Bildungen  nachweisen  konnte. 

Schon  früher  hatten  wir  das  Eigentümliche  an  dem  Falle  Sel- 
do  witsch 's  und  dem  unseren  betont;  hier  wurde  alles,  was  der 
Organismus  an  Schilddrüsengewebe  zur  Entwicklung  gebracht  hatte, 
durch  jene  Tumoren  an  der  Zungenbasis  dargestellt.  Ich  möchte 
mir  aus  diesen  Befunden  einen  Rückschluss  zu  Gunsten  der  Auffas- 
sung von  His  über  die  Einheitlichkeit  des  Mutterbodens  der  drei 
Schilddrüsenanlagen  erlauben  und  möchte  für  unsere  Kranken  an- 
nehmen, dass  alles  Keimepithel  der  Schilddrüse  zwischen  Tuberculum 
impar  einerseits  und  zweitem  und  drittem  Kiemenbogenpaar  anderer- 
seits eingefügt  wurde  und  dort  liegen  blieb,  während  die  hinteren 
Schenkel  des  Sulcus  arcuatus  der  Schilddrüsenkeime  bar  blieben. 
Schliessen  wir  uns  dagegen  der  Anschauung  an,  dass  mittlere  und 
seitliche  Anlage  getrennt  von  einander  auf  verschiedenem  Mutter- 
boden (dem  primären  Mundboden  und  der  vorderen  Wand  der  vierten 
Kiementaschen)  sprossen,  so  sehe  ich  für  das  Zustandekommen  der 
Zungenstruma  eine  Erklärung  nur  dann,  wenn  man  voraussetzt,  dass 
erstens  die  mittlere  Anlage  ihre  normale  Wanderung  unterlassen  hat 
und  dass  zweitens  Schilddrüsenkeimepithel  und  damit  die  seitlichen 
Anlagen  in  der  Vorderwand  der  vierten  Kiementasche  gar  nicht  zur 
Entwicklung  gekommen  seien.  Mir  scheint  die  Erklärung  auf  Grund 
der  His' sehen  Lehre  viel  verständlicher  zu  sein,  man  müsste  denn 
in  der  embryologischen  Forschung  zu  dem  Resultate  kommen,  dass 
die  Rolle  der  seitlichen  Schilddrüsenanlagen  im  Aufbau  der  fertigen 
Schilddrüse  gar  nicht  so  wesentlich  sei  und  dass  sie  in  ihren  End- 
stadien mehr  jenen  unscheinbaren  Organen  glichen,  die  als  «Epithel- 
körperchen''  und  „Glandulae  parathyreoideae"  bekannt  sind,  früher 
von  Sandström,  Schaper,  Kohn,  Prenant,  Jacoby  u.  A. 
beschrieben  wurden  und  jüngst  von  G  r  o  s  c  h  u  f  f  in  ein  ganzes  System 
von  Derivaten  der  dritten  und  vierten  Kiementasche  (der  Thymus- 
und  Schilddrüsentasche)  aufgelöst  worden  sind. 
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Obgleich  ich  wohl  weiss,  wie  misslich  es  ist,  von  den  Verhält- 
nissen am  entwickelten  Organismus  auf  die  embryonale  Anlage  schliessen 
zu  wollen  und  obgleich  ich  die  Richtigkeit  des  Vorwurfs  nicht  ver- 
kenne, den  in  diesem  Sinne  Hi  s  in  der  Abhandlung  „über  den  Tractus 
thyreoglossus  und  seine  Beziehungen  zum  Zungenbein"  gegen  A. 
Eanthack  ausspricht,  bin  ich  doch  der  Meinung,  dass  gelegent- 
lich am  Erwachsenen  erhobene  Befunde,  vor  allem  Missbildungen, 
in  einer  ungelösten  oder  strittigen  Frage  der  Embryologie  zur  Klä- 
rung, vielleicht  zur  Entscheidung  mithelfen  können. 

Zum  Schlüsse  dieser  Erörterung  hätten  wir  noch  kurz  der  von 
A.  Rosenberg,  Staelin  und  L  y  m  p  i  u  s  aufgestellten  Erklä- 
rung für  das  Entstehen  der  Zungenstruma  zu  gedenken.  Rosen- 
berg')  sagt:  ,, Denken  wir  uns  den  erwähnten  embryonalen  Kanal 
(den  sog.  Ductus  excretorius  linguae)  länger  bestehen,  so  dass  eine 
Verbindung  des  Foramen  coecum  mit  dem  Zungenbein  hergestellt  ist, 
so  haben  wir  die  Möglichkeit  vor  uns,  dass  ein  in  der  Nähe  des 
letzteren  befindlicher  Körper  einen  Ausläufer  in  jenen  Gang  sendet, 
der  nun,  wenn  der  Kanal  sich  schliesst,  am  Zungengrunde  als  ein 
selbständiger  Tumor,  ohne  Zusammenhang  mit  einem  anderen  Organe 
auftritt;  Staelin  formuliert  seine  Ansicht  dahin:  „es  wäre  wohl 
die  Möglichkeit  gegeben,  dass  von  dem  unpaarigen  Processus  pyra- 
midalis s.  comu  mediimi,  welcher  über  die  linke  Schildknorpelplatte 
bis  zu  deren  oberem  Rande  und  selbst  bis  zum  Zungenbein  sich  er- 
heben kann,  Ausläufer  durch  diesen  Kanal  gingen,  die  nach  Schlies- 
sung desselben  jede  Verbindung  mit  dem  ursprünglichen  Organe 
verloren  zu  haben  scheinen  und  im  Laufe  der  Zeit  sich  zu  selbstän- 
digen Tumoren  entwickeln.*  Ganz  im  selben  Sinne  äussert  sich  Lym- 
pius.  Da  wir  als  feststehend  betrachten,  dass  die  mittlere  Schild- 
drüsenanlage aus  dem  primären  Mundboden  hervorgeht  und  dass  sie 
durch  aktive  Wachsturasvorgänge  und  durch  die  Verschiebung  und  Ent- 
fernung der  Teile  von  einander  gegen  das  hintere  Rumpfende  zuwandert, 
brauchen  wir  wohl  unseren  Zweifel  darein,  dass  Gewebe  der  Schilddrüse 
den  Weg  nochmals  umgekehrt  zurücklegen  soll,  und  die  übrigen  inneren 
UnWahrscheinlichkeiten  dieser  Hypothese  nicht  zu  diskutieren !  — 

Gehen  wir  jetzt  zu  den  Beschwerden  bezw.  Gefahren  über,  welche 
den  mit  Zungenstruma  Behaileten  aus  ihrer  Missbildung  erwachsen. 
Der  Fall  von  H  i  c  k  m  a  n  steht  insofern  isoliert,  als  die  Geschwulst 
sich  vor  der  Geburt  soweit  entwickelt  hatte,  dass  sie,  abgesehen  von 
der  Unmöglichkeit,   Nahrung   aufzunehmen,    schon    bei    den    ersten 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  13/14. 
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Aiembewegungen  ein  fast  absolutes  Hindernis  für  die  Lufbpassage 
abgab  und,  ehe  ärztliche  Hilfe  sachgemäss  eingreifen  konnte,  zur 
Erstickung  führte.  Weniger  gefährlich,  doch  immerhin  nicht  gleich- 
giltig  sind  die  Tumoren  bei  erwachsenen  oder  nahezu  erwachsenen 
Personen;  einzig  gar  keine  Erscheinungen  bot  die  Kranke  von  Staelin, 
bei  der  überhaupt  niemals  Symptome,  welche  auf  Störungen  in  der 
Respiration  oder  Nahrungsaufnahme  hätten  schliessen  lassen,  aufge- 
treten waren;  doch  handelte  es  sich  da  um  eine  demente  Person, 
deren  Sprache  übrigens  ausdrücklich  als  deutlich  und  unauffällig 
bezeichnet  wird.  Im  allgemeinen  haben  die  Erscheinungen  des  Zungen- 
kropfes wenig  Charakteristisches,  es  sind  nur  die,  welche  bei  jedem 
langsam  wachsenden  Neoplasma  im  Gebiete  der  Fauces  sich  bemerk- 
lich machen. 

Oft  ist  das  erste  Störende  ein  Gefühl  von  Völle  und  Spannung 
im  Halse,  als  ob  ein  Fremdkörper  im  Schlünde  sässe;  Galisch's 
Kranke  beschrieb  die  Sensation,  die  der  Tumor  bei  ihr  erregte,  dem 
Globus  hystericus  ähnlich.  Einzelne  Kranke  werden  durch  den  Reiz, 
den  die  Oberfläche  der  Geschwulst  auf  die  Epiglottis,  die  Rachen- 
wand und  den  Gamnen  ausübt,  fortwährend  zum  Schlucken  und 
Hüsteln  veranlasst. 

In  der  Nahrungsau&ahme  werden  die  Patientinnen  nur  wenig 
gestört,  vielfach  haben  sie  beim  Schlucken  überhaupt  nichts  Besonderes 
beobachtet  (W arren,  Ilraith);  unsere  Kranke  konnte,  trotzdem 
der  Tumor  von  erheblicher  Grösse  war,  ganz  gut  Bissen  ohne  Störung 
herunterschlucken ;  bei  einzelnen  wieder  haben  Schluckbeschwerden 
die  Kranken  überhaupt  erst  zum  Arzt  geführt  (Seldowitsch); 
die  Patientin  von  Wolf  bekam  im  Anschluss  an  eine  Jodkalikur 
durch  rasches  Wachsen  der  Geschwulst  recht  bedeutende  Störungen 
beim  Schlucken,  die  einen  Eingriff  indicierten. 

Wesentliche  Unannehmlichkeiten  bei  der  Atmung  werden  in 
keiner  der  gesammelten  Krankengeschichten  —  abgesehen  von  Hick- 
man  —  erwähnt;  nur  bei  unserer  Kranken  waren  die  Störungen 
der  Respiration  so  erheblich,  dass  die  Mutter  der  Person  durch  diese 
erst  veranlasst  wurde,  zum  Arzte  zu  gehen.  Sobald  bei  Anna  L.  im 
Schlafe  die  Geschwulst  nach  hinten  sank,  setzte  mühsame  schnarchende 
Atmung  ein;  es  wurden  Hustenanfälle  ausgelöst,  die  erst  vorbei- 
gingen, wenn  die  Geschwulst  durch  Hustenstösse  nach  vom  geworfen 
war ;  traten  im  tiefen  Schlafe  die  Hustenparoxysmen  nicht  rechtzeitig 
ein,  so  kam  es  bis  zur  Erstickungsnot,  welche  die  Kranke  aufstörte 
und  erst  zu  Ende    ging ,    nachdem  durch  Aufsitzen  im  Bett,  Husten 
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und  Räuspern    der  Tumor  vom  Kehlkopf eingang   forigehebelt   war. 

Die  Sprache  wird  durch  das  Vorhandensein  einer  solchen  Ge- 
schwulst auffallend  beeinflusst;  in  den  allergeringsten  Graden,  ohne 
dass  sonst  die  Kranke  etwas  von  ihrem  Zustand  weiss,  ist  die  Sprache 
etwas  schwerfallig;  dadurch  wurde  der  Gesanglehrer  der  Patientin 
von  Ilraith  veranlasst,  den  Kehlkopfspiegel  anzuwenden  und  den 
Tumor  zu  entdecken.  In  anderen  Fällen  ist  die  Sprache  undeutlich 
und  belegt,  als  ob  die  Kranken  einen  Kloss  im  Munde  hätten :  dieser 
Zustand  trat  beiGalisch's  Beobachtung  ganz  plötzlich  auf  im  An- 
schluss  an  eine  Blutung  ein  und  hob  sich  nicht  eher  wieder,  als  bis  die 
Neubildung  entfernt  war.  Unsere  Patientin  sprach  so  undeutlich  und 
lallend,  dass  es  kaum  möglich  war,  sie  zu  verstehen. 

Ein,  wie  mir  scheint,  sehr  wichtiges  Symptom  sind  die  Blutungen, 
welche  schon  durch  leichte  Verletzungen  der  dicken  Venen,  die  unter 
der  zarten  Schleimhautdecke  an  so  exponierter  Stelle  verlaufen,  her- 
vorgerufen werden  können.  Diese  Zwischenfälle  sind  in  drei  Kranken- 
geschichten ausdrücklich  erwähnt:  die  zweite  Patientin  von  Butlin 
warf  seit  vier  Jahren  gelegentlich  etwas  Blut  ans,  doch  hatte  ihr 
das  weiter  keine  Sorgen  gemacht,  und  als  zwei  Jahre  darauf  zu- 
fallig der  Tumor  bemerkt  wiurde,  suchte  man  in  ihm  wohl  mit 
Recht  die  Quelle  der  Blutungen;  ebenso  machte  die  Kranke  von 
Lympius  für  einen  Anfall  von  , Blutbrechen",  der  ohne  weitere 
Ursache  aufgetreten  war,  ihre  Geschwulst  verantwortlich.  Vielmehr 
traten  in  dem  Krankheitsbild  der  Patientin  von  G  a  1  i  s  c  h  die  Hämor- 
rhagieen  in  den  Vordergrund ;  sie  waren  so  profus,  dass  man,  da  die 
Geschwulst  bei  der  absichtlich  wenig  genau  vorgenommenen  Unter- 
suchung der  Mundhöhle  nicht  gefunden  wurde,  trotz  Fehlens  objek- 
tiver Symptome  von  Seiten  des  Magens  und  der  Lungen,  während 
die  Blutungen  öfier  wiederkehrten,  sich  genötigt  sah,  eine  Haemoptoe 
zu  diagnosticieren.  Als  das  Mädchen  sich  einigermassen  erholt  hatte, 
fand  man  mit  dem  Spiegel  die  Geschwulst  und  erkannte  in  ihr  den 
Ort,  von  dem  die  Blutungen  ausgingen  und  die  plötzlich  aufgetretenen 
Sprachstörungen  ausgelöst  wurden.  Uebrigens  hatten  die  Blutungen 
bei  dieser  Person  etwas  sehr  Eigentümliches,  das  den  Beobachtern 
von  vornherein  auffiel:  sie  entleei-te  das  Blut  nicht  unter  Husten- 
stössen  oder  Brechbewegungen,  sondern  es  überkam  sie  plötzlich  die 
Empfindung,  als  stiege  etwas  Warmes  im  Munde  auf,  sie  setzte  sich 
auf  und  liess  das  stromweise  hervorquellende  Blut  aus  dem  geöffneten 
Munde  herausfiiessen. 

Bei  einigen  Kranken  werden   schliesslich    in   der  Anamnese  als 
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Begleiterscheinungen  häufiger  Husten ,  Bronchialaffektionen ,  auch 
»Pleuritis"  erwähnt. 

Welcher  Art  die  subjektiven  Beschwerden  auch  sein  mögen,  sie 
werden  den  Arzt  in  den  meisten  Fällen  zu  einer  Inspektion  der  Mund- 
höhle veranlassen,  aber  damit  ist  die  Geschwulst  noch  nicht  gefun- 
den: bei  der  Kranken  von  Staelin  wurde  dieselbe  beim  Einblick 
in  den  Mund  nicht  gesehen  und  blieb  während  des  Lebens  undiagno- 
sticiert;  dass  bei  Galisch  zunächst  derselbe  Irrtum  unterlief  und 
der  Patientin  ein  langes  Krankenlager  verschaffte,  haben  wir  eben 
gesehen.  Wolf  konnte  bei  blossem  Hineinschauen  in  die  Mundhöhle 
ebenfalls  nichts  von  dem  Tumor  erkennen,  und  auch  in  unserem  Falle 
gelang  es  kaum,  wenn  man  die  Zunge  weit  vorzog,  den  Scheitel  der 
Geschwulst  zu  Gesicht  zu  bekonmien.  Vielfach  liegt  eben,  vor  allem, 
bei  einigermassen  engen  Rachenorganen  der  Grund  der  Zunge  so  nach 
hinten  gewendet,  dass,  selbst  wenn  die  Zunge  stark  herausgezogen  wird, 
kaum  die  Kuppe  der  Geschwulst  über  den  Zungenrücken  emporragt 

Erst  der  Kehlkopfspiegel  kann  in  diesen  Fällen  Au&chluss  geben. 
Man  findet  dann  dicht  vor  der  Epiglottis,  meist  in  der  Mittellinie,  ge- 
nau der  Gegend  des  Foramen  coecum  entsprechend,  eine  kugelige 
oder  eiförmige,  von  gesunder  Schleimhaut  überzogene  Geschwulst, 
die  fast  immer  breit,  nur  hier  nnd  da  mit  etwas  schmälerer  Basis 
dem  Zungengrunde  aufsitzt ;  ihr  Ueberzug  wird  von  einer  oder 
mehreren  dicken  Venen  durchlaufen,  ist  im  übrigen  blassrötlich ;  die 
Geschwulst  ist  gegen  Gaumenbögen  und  Epiglottis  gut  abtastbar, 
man  kann  sogar  die  Valleculae  palpieren,  sie  ist  unverschieblich,  das 
Zungengewebe  in  ihrer  Umgebung  weich,  imverändert,  auch  von  der 
Zungenbeingegend  her,  wenn  nicht  dort  ein  zweiter  Knoten  sitzt,  ist 
nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Die  Neubildung  ist  dabei  auf  Druck 
nicht  schmerzhaft,  fühlt  sich  ziemlich  fest,  immerhin  etwas  elastisch 
an  und  kann  nicht  komprimiert  werden;  hie  und  da  wird  sie  auch 
das  Gefühl  einer  oder  einiger  Cysten,  die  vielleicht  schon  bei  der 
Aspektion  als  dunkelbläuliche  Bezirke  durchschimmern,  bieten.  Am 
Halse  und  speziell  in  der  Schilddrüsengegend  wird  man  nichts  Krank- 
haftes finden,  keine  Drüsen,  keine,  jedenfalls  keine  erhebliche  Struma; 
es  wäre  möglich,  dass  uns  das  Fehlen  jener  Ausfüllung  zwischen 
Trachea  und  Kopfnicker,  sowie  quer  vor  der  Luftröhre,  durch  welche 
die  Lage  auch  der  normalen  Schilddrüse  bei  nicht  sehr  beleibten 
Personen  dem  Gefühl  und  oft  auch  dem  Auge  erkennbar  ist,  auf- 
fällt. Nehmen  wir  noch  hinzu,  dass  es  sich  um  ein  weibliches  In- 
dividuum handelt,  das  in  dem  Alter  von  12  —35  Jahren  steht,  jeden- 
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falls  aus  dieser  Zeit  seine  Beschwerden  herleitet,  und  vor  allem, 
denken  wir  an  das  Vorkommen  der  Zungenstruma,  so  werden  wir  die 
Diagnose  mit  leidlicher  Sicherheit  stellen  können.  In  der  That  ist 
dies  in  einer  Anzahl  von  Berichten  der  Kasuistik  geschehen.  Butlin 
hat  seinen  zweiten  Fall  in  Erinnerung  an  die  erst«  Patientin  richtig 
erkannt ;  0  a  1  i  s  c  h  stellte  die  Diagnose  auf  Struma  aberrans,  wegen 
des  Fehlens  der  Zusammendrückbarkeit ,  des  erheblichen  Blutreich- 
tuuis,  weil  eine  Cyste,  ein  Qununa,  eine  maligne  Neubildung  anszu- 
schliessen  war,  und  vor  allem,  weil  er  wusste,  dass  die  Kranke  früher 
an  einer  Struma  accessoria  snprahyoidea  operiert  worden  war.  L  y  m- 
pius  bestimmte  in  Erinnerung  an  die  Fälle  von  Wolf  und  Staelin, 
da  er  ein  Angiom  sowie  eine  Cyste  ausschliessen  konnte,  den  Tumor 
seiner  Patientin  als  Zungenstruma.  Wir  nahmen,  da  wir  an  die  Ab- 
bildung inKast-Rumpel's  Atlas  gemahnt  wurden  und  da  nichts 
fQr  eine  andersartige  Neubildung  sprach,  eine  Struma  baseos  lin- 
guae  an,  bestärkt  auch  dadurch,  dass  wir  von  Schilddrüse  am  Halse 
der  Cretine  nichts  finden  konnten.  Andere  Operateure  entfernten  die 
Tumoren,  wie  es  scheint,  ohne  sich  bestimmt  über  ihre  Natur  Rechen- 
schaft geben  zu  können ;  bei  der  Seltenheit  des  Vorkommens  ist  das 
nicht  zu  verwundern.  Vielleicht  sind  auch  öfter  schon  solche  Tu- 
moren beobachtet,  aber  als  Carcinome,  Gystosarkome,  Adenome  an- 
gesehen und  operiert  worden.  Diese  Vermutung  spricht  J.  Bland 
Sutton  in  seinem  Vortrag  „Evolution  in  pathology^  wohl  nicht 
mit  unrecht  aus.  Denken  wir  an  H  i  c  k  m  a  n  und  Parker,  so 
haben  wir  Beispiele  für  diesen  Irrtum;  Butlin  erzählt  von  seiner 
ersten  Beobachtung,  dass  er  geglaubt  habe,  seine  Kranke  leide  an 
einem  Sarkom  der  Zunge,  und  dass  er  ihr,  als  ein  Recidiv  auftrat, 
weil  die  Geschwulst  von  vornherein  nicht  ganz  entfernt  war,  zu- 
sammen mit  Aerzten,  denen  er  den  Fall  zeigte,  eine  grössere  Operation 
vorschlug.  Er  gesteht,  die  Patientin  habe  wohl  unbewusst  das  bessere 
Teil  erwählt,  als  sie  sich  zu  einem  neuen  erheblichen  Eingriff  nicht 
verstand. 

Leicht  wird  jedenfalls  mit  Sicherheit  die  Diagnose  Zungenstruma 
nur  selten  vor  der  Operation  zu  machen  sein.  Man  muss  zuvor  alle 
Neubildungen  und  entzündlichen  Vorgänge  in  Betracht  ziehen,  ehe 
man  die  immerhin  doch  äusserst  seltene  Struma  accessoria  baseos 
linguae  vor  sich  zu  haben,  annehmen  darf. 

Von  den  entzündlichen  Vorgängen  dürfte  wohl  am  ehesten  ein 
Gumma  in  Frage  kommen;  luetische  Erscheinungen  können  dabei 
sonst   ganz   fehlen;    doch   wird  bei  einem  so  grossen  Zungengumma 
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die  Geschwulst  central  erweicht  sein,  und  auch  die  umgebenden  Teile 
werden  kaum  an  dem  Prozess  so  gänzlich  unbeteiligt  bleiben;  man 
wird  nicht  einen  so  deutlich  abgekapselten  Tumor  vor  sich  haben. 
Mit  tuberkulösen  oder  aktinomykotischen  Erkrankungen,  sowie  mit 
den  adenoiden  Wucherungen  des  Zungengrundes  dürfte  eine  Ver- 
wechselung kaum  möglich  sein. 

Von  wahren  Tumoren  käme  in  erster  Linie  das  Garcinom 
in  Betracht,  wenngleich  diese  Geschwulstform  im  Zungengrunde  sich 
seltener  entwickelt.  Alter  der  Kranken,  Härte,  infiltrierte  Umgebung, 
ünbeweglichkeit  der  Zunge,  Ulceration,  Drüsenschwellungen,  Schmerzen 
dürften  wohl  das  Garcinom  genügend  charakterisieren.  Ob  ein  reines 
Adenom  in  jener  Gegend  der  Zunge  überhaupt  vorkommt  und  welches 
seine  Erscheinungen  sind,  darüber  kann  ich  nach  dem  früher  Ge- 
sagten kein  Urteil  fällen;  klinisch  würde  es  sich  kaum  wesentlich 
von  der  Struma  unterscheiden. 

Von  den  Bindegewebsgeschwülsten  kämen  vor  allem  wegen  der 
Therapie  und  Prognose  die  seltenen  Sarkome  in  Betracht.  Scheier') 
stellte  1892  17  Fälle  von  dieser  Tumorgattung  zusammen.  Schnelle 
Entwickelung ,  Schmerzen,  Zerfall,  Bewegungsstörungen  der  Zunge, 
Abmagerung  der  Kranken  dürften  die  Unterscheidung  von  einem  ge- 
wissen Stadium  an  nicht  schwer  machen:  allerdings  könnte  in  der 
ersten  Entwickelungszeit  bei  einem  kleineren,  nicht  ganz  oberfläch- 
lichen Knoten  leicht  ein  Zweifel  entstehen.  Doch  wird  wohl  eher  die 
Möglichkeit  einer  malignen  Neubildung  zu  berücksichtigen  sein,  und 
eine  Operation,  die  nicht  gleich  alles  entfernt,  nur  als  vorläufige  be- 
trachtet werden  können.  Eine  Verwechselung  mit  den  gutartigen 
Tumoren  der  Bindegewebsreihe  (Fibrom,  Lipom,  Fibromyom,  Myxo- 
lipom  u.  s.  w.),  die  alle  gelegentlich  an  dieser  Stelle  beobachtet 
werden,  dürft«  praktisch  wenig  wichtig  sein,  denn  auch  diese  wird 
man  entfernen;  doch  wird  vorkommenden  Falls  wohl  das  Verhältnis 
der  Geschwulst  zum  Foramen  coecum  und  eine  aufmerksame  Berück- 
sichtigung der  Erscheinungsform  die  Diagnose  einigermassen  sichern ; 
jedenfalls  thut  man  gut,  bei  der  Beiurteilung  einer  solchen  Neubildung 
die  Struma  in  Rechnung  zu  ziehen,  um  bei  der  Operation  durch  heftige 
Blutungen  nicht  überrascht  zu  werden.  Vom  Angiom  dürfte  die  Unter- 
scheidung nicht  schwer  sein;  denn  Zusammendrückbarkeit  und  dunkle, 
blaurot  durchschimmernde  Farbe  geben  diesen  Geschwülsten  ja  einen 
ganz  bestimmten,  nicht  zu  verkennenden  Charakter. 

Es   bleiben   noch   die  cystischen  Geschwülste  der  Zungenbasis, 

1}  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  24. 
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die  Dermoide  und  Retentionscysten,  welche  manchmal  gerade  da,  wo 
der  typische  Sitz  der  Zungenstruma  ist,  vorkommen  und,  wenn 
sie  besonders  dickwandig  sind ,  zur  Verwechselung  Veranlassung 
geben  mögen,  denn  nicht  immer  wird  es  bei  dem  soliden,  aber 
elastischen  Gefüge  der  Struma,  deren  Schleimhautüberzug  und  Kapsel 
gespannt  sind,  leicht  sein,  Fluctuation  ganz  auszuschliessen ,  noch 
schwerer  wird  dies  gelingen,  wenn,  wie  es  bei  unserer  Kranken  der 
Fall  war,  thatsächlich  Cysten  sich  am  Aufbau  des  Tumors  beteiligen. 
Ebenso  wird  auch  eine  dickwandige  Cyste,  die  durch  Insulte  vielleicht 
mit  Blutgerinnseln  gefüllt  ist,  oder  ein  Dermoid  mit  einigermassen 
eingedicktem  Inhalt  schwer  von  unserer  Tumorart  durch  die  Kon- 
sistenz zu  differenzieren  sein.  In  solchen  Fällen  ist  die  Probepunktion 
angebracht;  bei  Cysten  wird  man  den  Inhalt  aspirieren  und,  wenn 
sie  mit  Blutcoagulis  gefüllt  sind  oder  ein  Dermoid  mit  breiigen 
Massen  vorliegt,  wird  man  doch  das  Gefühl  haben,  dass  die  Spitze 
der  Nadel  in  einem  Hohlraum  frei  beweglich  ist,  während  sie  in 
einem  soliden  Tumor  in  ihren  Exkursionen  behindert  ist. 

Thatsächlich  ist  auch  die  Punktion  in  einigen  Fällen  gemacht 
worden.  Butlin  punktierte  bei  seiner  ersten  Patientin,  da  er  im 
Zweifel  war,  ob  der  Tumor  hohl  oder  solid  sei,  und  aspirierte  nichts, 
erhielt  aber  dafür  für  einige  Minuten  eine  erhebliche  Blutung.  Ga- 
lisch stach  aus  demselben  Grunde  ein:  die  Spitze  der  Nadel  drang 
leicht  ein,  liess  sich  nicht  hin  und  her  bewegen,  es  wurde  reines 
Blut  aspiriert,  danach  folgten  bei  der  Kranken,  die  ohnehin  im  Laufe 
der  letzten  Zeit  viel  Blut  verloren  hatte,  wiederholte  starke  Blutungen, 
im  Ganzen  flössen  etwa  400  ccm  Blut  aus  der  Oeffnung  und  man 
konnte  nur  mit  Mühe  der  Hämorrhagie  Herr  werden.  L  y  m  p  i  u  s 
erhielt  dünnflüssiges  Blut  in  seine  Punktionsspritze,  das  in  das  Rohr 
eindrang,  wie  aus  einem  cavernösen  Tumor.  Bei  unserer  Patientin 
nahm  Hofrat  K  r  a  s  k  e ,  als  die  Kranke  narkotisiert  und  alles  zur 
Operation  fertig  war,  eine  Punktion  vor;  wir  sahen,  als  die  Nadel 
ausgezogen  war,  das  Blut  aus  den  Stichöffnungen  in  kontinuierlichem, 
reichlichem  Strahl  hervorquellen  und  konnten  stärkere  Blutung  nur 
durch  Kompression  verhindern.  Wir  möchten  danach  empfehlen,  dass 
bei  derartigen  Tumoren  die  Punktionsspritze  nur  zur  Hand  genommen 
werden  soll,  wenn  man  beabsichtigt  und  vorbereitet  ist,  die  Radikal- 
operation dem  probatorischen  Einstich  unmittelbar  anzuschliessen. 
Sonst  setzt  man  unnütz  die  Patientinnen,  die  vielleicht  schon  durch 
Blutverluste  aus  ihrem  Tumor,  durch  Ernährungsstörungen  iind  Athem- 
beschwerden  gelitten  haben,    unnützen  Blutungen  aus,    deren  Grösse 
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sich  nur  mühsam  einschränken  lässt,  und  nimmt  die  Oefahr  des  Ein- 
fliessens  von  Blut  in  die  Luftwege  im  Schlaf,  oder  einer  akut  ent- 
zündlichen Anschwellung  des  an  einer  für  die  Respiration  gefähr- 
lichen Stelle  sitzenden  Tumors  mit  in  den  Kauf,  ohne  dass  in  den 
meisten  Fällen  die  Diagnose  in  ftlr  den  Eingriff  wichtiger  Weise  ge- 
fördert wird.  — 

Die  Therapie  der  Schilddrüsengeschwülste  der  Zungenbasis 
kann  sich  in  zwei  Richtungen  bewegen.  Die  erste,  medikamentöse 
hat  bisher  wenig  Anwendung  gefunden:  nur  Wolf  gab  seiner 
Kranken  Jodkali  und  pinselte  den  Tumor  mit  Jodglycerin,  ohne  im 
übrigen  über  das  Leiden  im  Klaren  zu  sein.  Er  glaubte,  einen 
vorübergehenden  Erfolg  zu  bemerken.  Wir  haben  heute  in  den 
Schilddrüsenpräparaten  ein  Mittel,  das  in  vielen  Fällen  wenigstens 
für  einige  Zeit  die  Struma  zur  Verkleinerung  bringt,  zu  dessen  An- 
wendung bei  der  Zungenstruma  wir  uns  verpflichtet  sehen  könnten, 
wenn  sonst  bei  den  betreffenden  Kranken  keine  Schilddrüse  vorhan- 
den ist.  Seldowitsch  meint  auch ,  „  wir  werden  in  Zukunft  bei 
Behandlung  der  Struma  accessoria  ebenso  zu  verfahren  haben,  wie 
bei  den  gewöhnlichen  Kröpfen,  d.  h.  dieselben  sind  entweder  phar- 
makotherapeutisch  —  mit  Schilddrüsenpräparaten  —  zu  behandeln, 
oder  nur  teilweise  zu  entfernen,  wenigstens  in  den  Fällen,  in  denen 
das  Vorhandensein  einer  normalen  Schilddrüse  nicht  ganz  sicher 
ist."  Dies  ist  richtig,  wenn  wir  nur  eine  Möglichkeit  hätten,  jedes- 
mal mit  Sicherheit  eine  Struma  accessoria  und  damit  auch  eine  solche 
der  Zungenbasis  zu  diagnosticieren  und  sicher  zu  wissen,  ob  eine 
funktionstüchtige  Hauptdrüse  vorhanden  ist  oder  nicht.  Doch  wir 
können  es  wohl  als  Norm  aufstellen,  dass  man  auch  bei  Tumoren 
der  Zungenbasis,  deren  Erscheinungsweise  eine  Zungenstruma  er- 
warten lässt,  und  die  durch  Beschwerden,  besonders  Erstickungsan- 
fälle, oder  durch  Blutungen  keine  dringende  Indikation  zum  chirur- 
gischen Eingriff  abgeben,  zunächst  den  Versuch  macht,  mit  Schild- 
drüsenpräparaten eine  Verkleinerung  zu  erzielen ,  immer  darauf  ge- 
fasst,  dass  das  operative  Einschreiten  dennoch  nötig  sein  wird. 

Bei  der  rein  chirurgischen  Behandlung  möchten  wir  zunächst 
unser  Urteil  abgeben  über  ein  Verfahren,  das  im  zweiten  Falle  von 
B  u  1 1  i  n  und  in  dem  von  L  y  m  p  i  u  s  gelegentlich  eingeschlagen 
wurde,  ehe  diese  Kranken  sich  in  Behandlung  von  Fachchirurgen 
begaben:  das  eine  Mal  hatte  man  in  die  Geschwulst  hineinge- 
schnitten, das  andere  Mal  den  Tumor  „aufgestochen*,  wohl  in  dem 
Glauben,  eine  Cyste  vor  sich  zu  haben  und  entleeren  zu  können;  es 
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waren  heftige  Blutungen  die  Folge,  aber  keine  Besserung.  Wir 
möchten  dringend  warnen,  bei  derartigen  Tumoren,  bei  denen  man 
nicht  weiss,  ob  sie  hohl  oder  solid  sind,  ob  sie  viel  Blut  enthalten 
oder  nicht,  aufs  Geratewohl  einzuschneiden,  man  wird  sich  und  den 
Kranken  manches  Unangenehme  ersparen. 

Die  Chirurgen,  welche  operativ  die  Zungenstruma  angegriflFen 
haben,  haben  recht  verschiedene  Wege  eingeschlagen.  Wichtig  scheint 
uns  zunächst  die  Frage,  ob  die  präliminare  Tracheotomie  der  Inan- 
griffnahme des  Tumors  voranzuschicken  ist,  oder  nicht.  Sie  wurde 
von  Wolf,  Galisch,  Lympius  zur  Vorbereitung  grösserer  Ein- 
griffe von  aussen  her  vorgenommen,  um  Einfliessen  von  Blut  in  die 
Luftwege  und  die  Gefahren  des  konsekutiven  Glottisödems  zu  ver- 
meiden und  um  die  Narkose  zu  erleichtem.  Butlin  tracheotomierte 
in  seinem  ersten  Falle,  ebenso  wurde  bei  uns  die  Tracheotomie  ge- 
macht, um  die  Operation  zu  erleichtem,  die  ohne  sonstige  Verletz- 
ungen der  äusseren  Teile  vor  sich  gehen  sollte,  aus  denselben  Indi- 
kationen, wie  sie  von  den  drei  anderen  Operateuren  gestellt  wurden. 
Wir  glauben,  in  unserem  Falle  das  Vorgehen  wesentlich  vereinfacht 
und  gefahrloser  gemacht  zu  haben;  man  konnte  den  Pharynx  aus- 
stopfen, alles  Blut  aus  der  Mundhöhle  forttupfen,  voUkonmien  mhig 
die  Ausschälung  der  Geschwulst  vornehmen  und  die  nicht  unerheb- 
liche Blutung  stillen,  ohne  fortwährend  die  Operation  unterbrechen 
zu  müssen,  um  Erstickungsanfälle  abzuschneiden,  Blut  aus  dem  Kehl- 
kopf husten  zu  lassen  und  was  dergleichen  Unbequemlichkeiten  mehr 
sind;  abgesehen  davon,  dass  bei  unserer  unverständigen  Patientin 
eine  Halbnarkose  kaum  durchführbar  gewesen  wäre.  Kurz,  man 
empfand  die  Vorteile  der  Tracheotomie  gerade  wie  bei  gewissen  Ope- 
rationen in  der  Rachenhöhle  und  bei  Oberkieferresektionen,  für  welche 
ja  die  präliminare  Tracheotomie  schon  lange  geübt  wird.  Die  Canüle 
konnte  nach  48  Stunden  entfernt  werden,  die  Wunde  heilte  mit 
Hinterlassung  einer  nach  Monaten  kaum  sichtbaren  Narbe.  Wir 
möchten  für  diese  Eingriffe  am  Zungengrunde  die 
Tracheotomie  dringend  empfehlen. 

Zur  operativen  Beseitigung  der  Zungenstruma  sind  drei  ver- 
schiedene Methoden  gewählt  worden:  die  Entfernung  mit  der  gal- 
vanokaustischen Schlinge,  die  Enukleation  von  der  Mundhöhle  aus 
mit  scharfen  Instnmienten,  die  Exstirpation,  nachdem  man  sich  durch 
eine  Voroperation  von  aussen  her  das  Operationsfeld  zugänglich  ge- 
macht hatte. 

Mit  der  Schlinge  gingen  Butlin  in  seinem  zweiten  Falle,  Baber 
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und  Seldowitsch  vor;  bei  beiden  ersteren  trat  Recidiv  auf;  die 
letzte  Kranke  ward  von  ihrer  Zungenschilddrüse  befreit.  Wir  sind 
der  Meinung,  dass  man  meist  wenig  sicher  ist  und  sich  schwer  im 
verschorften  Gewebe  orientieren  kann,  ob  auch  wirklich  alles  Krank- 
hafte entfernt  worden  ist;  die  Methode  würde  sich  auch  nur  fiir 
solche  Zungenstrumen  eignen,  die  wenig  tief  in  die  Zunge  eingebettet 
sind  und  die  jedenfalls  sich  durch  Emporziehen  gleichsam  zu  ge- 
stielten Geschwülsten  machen  lassen.  Trotz  der  Glühhitze  kann  die 
Blutung  erheblich  sein  (Butlin). 

Parker,  Butlin  bei  seiner  ersten  Kranken,  Warren,  II- 
raith  und  Kraske  zogen  die  Zunge  vor,  Warren  und  Kraske 
soweit,  dass  der  Tumor  zwischen  den  Zahnreihen  erschien,  und  spal- 
teten die  Schleimhautbedeckung,  umschnitten  sie  entweder  im  Ganzen, 
oder  lanzettförmig  und  lösten  nun  mit  Scheeren,  Zangen,  selbst  mit 
dem  Finger  die  Neubildung  aus.  Die  Blutung  wurde  durch  Kom- 
pression, durch  Umstechungen,  Unterbindungen  oder  auch  durch  Naht 
der  Schleimhautwunde  unter  Mitfassen  des  Geschwulstlagers  ohne 
grosse  Schwierigkeiten  gestillt.  Komplikationen  traten  nicht  ein. 
Warren  lobt  noch  ganz  besonders,  wie  gut  man  dem  Zungengrund 
beikommen  konnte,  als  man  mit  starken  Fadenschlingen  die  Zunge 
vorzog,  und  meint,  durch  Einkerben  der  vorderen  Gaumenbögen  hätte 
man  ihn  noch  weiter  hervorbringen  können.  Unsere  Kranke  hatte 
auffallend  weite  Fauces  und  es  gelang  ebenfalls  ohne  erhebliche 
Schwierigkeiten,  die  hinteren  Zungenpartieen  vollkommen  zugänglich 
zu  machen.  Becidive  traten  übrigens  bei  Parker  und  Butlin  ein. 

Zu  grösseren  Hilfsoperationen  sahen  sich  Bernays,  Wolf, 
G  a  1  i  s  c  h  und  L  y  m  p  i  u  s  veranlasst.  Bernays  war  darauf  an- 
gewiesen, den  Tumor  durch  Schnitt  vom  Kieferrand  bis  zum  Zungen- 
bein freizulegen,  weil  bei  ihm  noch  eine  zweite  accessorische  Struma, 
eine  Struma  suprahyoidea  zu  entfernen  war.  Wolf  machte  nach 
Unterbindung  beider  Arteriae  linguales  dieLangenbec k'sche  tem- 
poräre Unterkieferresektion,  da  er  nicht  wissen  konnte,  mit  was  für 
einer  Geschwulst  er  es  zu  thun  halte  und  wie  viel  Gewebe  er  würde 
entfernen  müssen.  Bei  der  Patientin  von  Galisch  wurden  durch 
einen  T'Schnitt,  dessen  quer  verlaufender  Teil  in  der  Mitte  zwischen 
Unterkiefer  und  Zungenbein  von  Kieferast  zu  Kieferast  verlief,  dessen 
senkrechter  Schenkel  von  der  Mitte  des  ersteren  bis  zum  Schildknorpel 
herabstieg,  mit  Durchtrennung  des  Zungenbeinkörpers,  die  Teile  zu- 
gänglich gemacht.  Auch  bei  dieser  Kranken  war  der  Weg  gegeben 
durch  die  alte  Kropfexstirpationsnarbe,    die   quer    von  Kieferast   zu 
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Kieferast  verlief.  Endlich  nahm  L  y  ra  p  i  ii  s  die  Koche  r*sche 
SchnittfQhmng  zur  Zungenexstirpation  von  der  Znngenbasis  aus  zu 
Hilfe,  um  zu  der  Geschwulst  zu  gelangen. 

Wir  halten  diese  grossen  Operationen  im  Vergleich  zu  dem  zu 
beseitigenden  Uebel  fttr  allzu  eingreifend,  um  als  Normalverfahren 
zu  gelten.  Wohl  werden  in  einzelnen  Fällen  besondere  Nebenum- 
stände, Umfang  und  tiefe  Lage  der  Geschwulst  im  Zungenparenchjnn, 
Enge  der  Mundöffnung  und  der  Fauces  die  eine  oder  andere  Hilfs- 
operation  unvermeidlich  macheu :  doch  soll  man  sich  daran  erinnern, 
dass  sie  alle  verstümmeln  und  dass  bei  weiblichen  Individuen  die 
resultierende  Entstellung  doch  nicht  zu  unterschätzen  ist  und  soll 
sich  nur  im  Notfall  zu  solchem  Vorgehen  entschliessen.  Als  Normal- 
verfahren  bei  der  Zungenstruma  möchten  wir  die  präliminare 
Tracheotomie  und  die  Entfernung  des  Tumors  vom  Munde  aus,  bei 
weit  aufgesperrter  Mundöffnung  und  mit  Zügeln  oder  CremaiUere 
stark  vorgezogener  Zunge,  vorschlagen.  Im  allgemeinen  wird  man  so 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  selbst  grössere  und  tiefer  sitzende 
Zungenkröpfe  exstirpieren  können. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Dauererfolge  der 
Operationen.  Die  durch  die  Geschwulst  verursachten  Beschwerden  ver- 
schwinden mit  der  Heilung  der  Operationswunde  mehr  und  mehr; 
vor  allem  kehren  Athmung  und  Sprache  wieder  zur  Norm  zurück, 
dafür  waren  die  Angehörigen  unserer  Patientin  besonders  dankbar. 
Vollkommene  Heilung  konnte  von  Galisch  nach  6  Jahren,  von  uns 
nach  7,  von  Warren  nach  3  Monaten  konstatiert  werden;  in  den 
anderen  Krankengeschichten  findet  sich  über  eine  Nachuntersuchung 
nichts  bemerkt;  bis  auf  die  Fälle  von  Parker,  Butlin  (beide) 
und  B  aber,  in  denen  Recidive  eintraten.  Bei  allen  war  die  Geschwulst 
von  vornherein  nicht  ganz  fortgenommen  worden.  Von  B  ab  er 's 
Patientin  heisst  es  kurz,  dass  sie  Zeichen  eines  Recidivs  biete, 
bei  B  u  1 1  i  n  's  zweiter  Kranken  zeigte  sich  schon  bei  der  Entlassung 
13  Tage  nach  der  Operation  ein  kleines  Recidiv,  das  im  Verlauf  von 
6  Monaten  nur  wenig  wuchs.  P  a  r  k  e  r '  s  Patientin  hatte  nach  1  Vt  Jahren 
ein  Recidiv,  das  halb  so  gross,  wie  der  ursprüngliche  Tumor  war, 
sich  aber  vier  Jahre  nach  der  Operation  um  die  Hälfte  verkleinert 
hatte  und  kaum  Beschwerden  machte ;  ähnlich  war  es  mit  B  u  1 1  i  n  's 
erstem  Fall.  Hier  sah  man  nach  drei  Wochen  schon  eine  neue 
Wucherung,  welche  nach  6  Monaten  kleinhühnereigross  war,  sich 
aber  ohne  jede  Therapie  im  Verlauf  von  weiteren  4  Monaten  wieder 
verkleinerte.  Butlin  machte  in  seiner  mehrfach  citierten  Mitteilung 
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in  der  Glinical  society  auf  das  eigentümliche  Kleinerwerden  der  Re- 
cidive  bei  Zangenstrumen  aufinerksam  und  darauf,  dass  diese  Schild- 
drOsentumoren  sich  so  ganz  anders  verhalten,  wie  andere,  selbst  gut- 
artige wahre  Tumoren,  welche,  unvollkommen  entfernt,  weiterwachsen, 
ohne,  abgesehen  von  Zerfall  und  sonstigen  regressiven  Ernährungs- 
störungen, spontan  einer  Verkleinerung  zu  unterliegen.  Bei  partiellen 
Strumaoperationen  hat  man  ja  auch  sonst  öfter  die  Wahrnehmung 
gemacht,  dass  danach  die  zurückgebliebenen  Eropfteile  von  selbst 
sich  verkleinerten. 

Vielleicht  findet  sich  doch  einmal  ein  Fall,  in  dem  man  bei  der 
Diagnose  ,» Zungenstruma,  wahrscheinlich  mit  Fehlen  der  Schilddrüse 
an  normaler  Stelle*"  auf  diese  Beobachtung  zurückgriffe  und  absicht- 
lich sich  damit  begnügte,  nur  einen  Teil  der  störenden  Geschwulst 
von  der  Zunge  zu  entfernen  und  die  Wachstumsverhältnisse  des  Restes 
unter  Augen  zu  belialten,  um  die  Kranke  nicht  den  mit  Totalexstir- 
pation  der  Schilddrüse  verbundenen  Gefahren  auszusetzen. 

Jede  weitere  Mitteilung  zur  Kasuistik  dieser  genetisch  so  interes- 
santen, diagnostisch  und  therapeutisch  trotz  ihrer  Seltenheit  nicht 
unwichtigen  Erkrankung  würde  als  Beitrag  zur  Klärung  der  Lehre 
von  der  Struma  der  Zungenwurzel  zu  begrüssen  sein. 
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AUS  DER 

HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


XL 

Ueber  das  Cystadenoma  papilliferum  des  Halses. 

Von 

Dr.  H.  Plaath. 

Ausser  den  häufig  zur  Beobachtung  kommenden  Strumen  und 
Lymphomen  »ind  von  den  Geschwülsten  des  Halses  besonders  noch 
die  verschiedenen  Cysten  wegen  ihrer  mannigfaltigen  Genese  von 
praktischer  und  wissenschaftlicher  Bedeutung. 

Eine  dieser  Gruppe  angehörige  Neubildung  erregte  im  vorigen 
Jahr  an  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg  ein  hohes  Interesse, 
wo  dieselbe  dreimal  im  Laufe  des  Jahres  als  lokales  Recidiv  zur  Ex- 
stirpation  kam,  nachdem  anderorts  wiederholt  operative  Eingriffe 
vorausgegangen  waren.  Aus  diesem  Grunde,  nicht  minder  aber  auch 
deswegen,  weil  die  klinische  und  anatomische  Diagnose  nicht  mit 
einander  übereinstimmte,  dürfte  es  sich  wohl  verlohnen,  über  den 
Gegenständ  zu  berichten. 

Dabei  möchte  ich  im  Anschlnss  an  eine  gedrängte  Schilderung 
des  klinischen  Verlaufis  und  mikroskopischen  Befundes  näher  auf  die 
Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchungen,  welche  nach  den 
einzelnen  Operationen  vorgenommen  wurden,  eingehen  und  schliess- 
lich die  hierher  gehörigen  Mitteilungen  und  die  Kasuistik  aus  der  Litte- 
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ratur  zusammenstellen,    um   über  jene   Beobachtung   ein   mögliebst 
sicheres  diagnostisches  Urteil  zu  gewinnen. 

Der  Patient,  ein  72jähriger  Bauer,  aus  angeblich  gesunder  Familie, 
der  selbst  nie  ernstlich  krank  gewesen  sein  will,  bemerkte  an  sich  vor 
drei  Jahren  zum  erstenmal  das  langsame  Entstehen  eines  nussgrossen, 
verschieblichen  Tumors  unter  dem  Kinn.  Bald  darauf  begab  er  sich  in 
ärztliche  Behandlung,  woselbst  die  Geschwulst  für  eine  Speichelcyste  an- 
gesehen und  deshalb  wiederholt  punktiert  wurde.  Nach  einer  der  zweiten 
Punktion  angeschlossenen  wiederholten  Jodinjektion  stellte  sich  eine  starke 
Entzündung  in  der  Umgebung  ein.  Der  Cysteninhalt  war  ursprünglich 
nach  den  Angaben  des  Patienten  ein  heller,  schleimiger,  aber  bei  allen 
späteren  Operationen  stark  mit  Blut  vermischt.  Nach  jenen  Jodinjektionen 
füllte  sich  die  Cyste  abermals,  perforierte  mit  Austritt  einer  hellgelben 
Flüssigkeit  und  mit  Hinterlassung  einer  eiternden  Fistel.  Nunmehr  unter- 
zog sich  Patient  im  Juni  1894  an  der  Würzburger  chirurgischen  Klinik 
der  ersten  Exstirpation.  Laut  gütiger  brieflicher  Mitteilung  von  Herrn 
Professor  Dr.  Rosenberger  stellte  sich  damals  die  Cyste  als  ein  grosser 
Sack  dar,  der  wie  ein  Tabaksbeutel  am  Halse  herunterhing  mit  stark 
verdünnter,  braun  verfärbter  Haut  über  der  Konvexität.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  dünnflüssigen  braunen  Cysteninhalts  fiel  negativ 
aus  und  man  hielt  die  Ueschwulst  zunächst  für  gutartig.  Aber  einekanal- 
förmige  Fortsetzung  der  Cyste  gegen  den  Processus  pterygoideus  hin  ver- 
eitelte die  Totalexstirpation,  so  dass  man  sich  darauf  beschränkte,  jenen 
Gang  mit  dem  scharfen  Löfifel  auszukratzen  und  zu  tamponieren.  Es 
folgte  auf  diese  Operation  nur  eine  scheinbare  Heilung,  denn  nach  zwei 
Monaten  kam  es  zur  Entwicklung  eines  neuen  Recidivs,  so  dass  im  Ok- 
tober abermals  chirurgisch  eingegriffen  werden  musste.  Die  Cyste  hatte 
wieder  die  gleiche  Beschaffenheit  wie  bei  der  ersten  Exstirpation,  nur 
war  die  Haut  über  derselben  noch  nicht  so  stark  verdünnt  und  verfärbt. 
Mittlei'weile  hatte  Herr  Prof.  Dr.  Rosenberger  erfahren,  dass  die 
mikroskopische  Untersuchung  von  Stücken  der  bei  der  ersten  Operation 
exstirpierten  Cystenwand  nach  langem  Schwanken  doch  für  eine  maligne 
Neubildung  und  zwar  für  ein  Sarkom  entschieden  habe.  Deshalb  begnügte 
er  sich  mit  der  Incision  und  Drainage,  nur  um  die  Spannung  der  Cyste 
herabzusetzen,  und  tiberwies  den  Fall  zur  etwaigen  Exstirpation  der  Heidel- 
berger Klinik. 

Im  Januar  1895  trat  der  Patient  mit  einem  neuen  Recidiv  zur  Be- 
handlung ins  hiesige  akademische  Krankenhaus  ein.  Der  fluktuierende 
Tumor  stellte  sich  damals  durch  eine  Furche  in  zwei  Abschnitte  getrennt 
dar,  von  denen  der  eine  mehr  unter  dem  Kinn,  der  andere  mehr  seitlich 
unt-erhalb  des  linken  Unterkieferrandes  gelegen  war.  Hier  auf  dieser  Seite 
waren  in  der  Geschwulst  dicke  Knollen  deutlich  palpabel  und  bei  der  Ope- 
ration ergab  sich,   dass  dieselben  als  wulstige,  scheinbar  solide  Wuche- 
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rungen  in  der  Wand  der  mit  Blut  erfiQlten  grossen  Cyste  ihren  Sitz 
hatten  and  den  Musculus  masseter  und  die  Art.  carotis  umfassten.  Die 
Glandula  submaxillaris,  von  der  die  Neubildung  ausgegangen  zu  sein  schien, 
war  durch  eine  bindegewebige  Kapsel  deutlich  von  letzterer  getrennt, 
eine  Thatsache,  die  für  die  Beurteilung  unseres  Falles  von  besonderer 
Wichtigkeit  ist.  Man  konnte  daraus  schliessen,  dass  die  Speicheldrüse 
von  den  Tumormassen  nur  sekundär  umwachsen  war.  Trotzdem  wurde 
sie,  weil  die  Malignität  der  Geschwulst  nicht  zu  bezweifeln  war,  samt 
ihrem  Ausführungsgang  (soweit  dieser  zu  erreichen  war),  soviel  man  von 
diesem  erreichen  konnte,  bei  der  Exstirpation  mitentfemt.  Acht  Tage 
nach  dieser  Operation  erregte  eine  bohnengross  angeschwellte  Lymphdrüse 
an  der  Arteria  maxillaris  externa  den  Verdacht  eines  Recidivs,  allein  die 
Anschwellung  war  nur  eine  vorübergehende  und  der  Patient  konnte  nach 
einigen  Tagen  als  geheilt  entlassen  werden,  wenn  auch  keine  Garantie 
für  die  vollständige  Ausrottung  der  Geschwulst  bestand.  Seit  Mai  kamen 
wieder  neue  Knoten  an  der  linken  Kehlkopfseite  zum  Vorschein,  während 
die  darüberliegende  Haut  und  die  alte  Narbe  intakt  blieben. 

Im  Juli  1895  folgte  nun  die  zweite,  im  Dezember  wegen  eines  dies- 
mal selir  ausgedehnten  Recidivs  die  dritte  Exstirpation  an  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinik.  Seit  November  hatte  sich  nämlich  wieder  eine  sehr 
grosse,  fast  reines  Blut  enthaltende  Cyste  mit  dicken,  wandständigen, 
soliden  Tumormassen  entwickelt,  welche  die  linke  Halsseite  fast  voll- 
ständig einnahm  und  aus  einem  kleineren  und  grösseren  Abschnitt  bestand, 
von  denen  der  erstere  unter  dem  Kinn,  der  letztere  mehr  seitlich 
gelagert  war  zwischen  dem  linken  horizontalen  Unterkieferast  und  dem 
Jugulum.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  zeigte  sich  stark  verdünnt  und 
blaurötlich  durchschimmernd.  Durch  sie  hindurch  lässt  sich  der  Kehlkopf 
und  das  Zungenbein  deutlich  abtasten.  Nach  oben  hinter  dem  linken 
Unterkieferwinkel  sowie  am  untern  innem  Pol  der  Geschwubjt  fühlt  man 
kleinere,  weiche,  knollige  Partien. 

Ueber  den  anatomischen  Befund  giebt  am  besten  die  von  Herrn  Ge- 
heimrat Czerny  nach  der  Exstirpation  diktierte  Operationsgeschichte 
Aufschluss: 

„Die  verdünnte  Haut  über  dem  Geschwulstsack  wurde  in  fast  querer 
Richtung  elliptisch  umschnitten,  wobei  nach  oben  zu  der  Sack  eröffnet 
wurde  und  sich  etwa  V«  Liter  schwarzen,  flüssigen  Blutes  entleerte.  Der 
dünne  zerreissliche  Sack  der  Geschwulst  hatte  nach  allen  Seiten  hin  die 
Gefässe  und  Muskeln  freipräpariert,  reichte  zwischen  Kopfnicker  und  Omo- 
hyoideus  bis  unter  dieClavicula  nach  abwärts,  dann  nach  rechts  herüber 
bis  zum  vordem  Rand  des  rechten  Kopfnickers,  längs  der  Art.  und  Vena 
thyreoidea  sup.  und  inf.  gegen  den  linken  Rand  der  Schilddrüse,  dann 
unter  dem  linken  Unterkieferrande  den  Digastricus  umwachsend  bis  hin- 
auf zur  Schädelbasis.  Die  Vena  facialis  anterior  und  die  Art.  thyreoidea 
superior  und   inferior   mussten  unterbunden  werden  und  nur  mit  Mühe 
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gelang  es,  die  weichen  GreschwxQstmassen,  welche  in  Form  von  papillären 
Wucherungen  den  Sack  nach  oben  und  nach  der  Mitte  zu  teilweise  aus- 
füllten, herauszubekommen.  Namentlich  gegen  die  Schädelbasis  zu  war 
die  Operation  unvollkommen,  weshalb  dieser  Teil  der  Wundhöhle  aber- 
mals mit  lO**/«  Chlorzinkgaze  austamponiert  wurde.  Die  exstirpierten 
Geschwulstmassen  bestehen,  wie  gesagt,  aus  schleimhautähnlichen  dünnen 
Membranen  und  weichen,  lappigen  zum  Teil  blauroten,  papillär  aus- 
sehenden Gewebsmassen. 

Der  Blutverlust  bei  der  Operation  war  für  den  alten  Herrn  immer- 
hin ziemlich  bedeutend,  da  das  Fassen  namentlich  der  venösen  GefUsse 
in  dem  erweichten  Gewebe  Schwierigkeiten  darbot." 

Die  Heilung  verlief  wieder  ungestört,  so  dass  der  Patient  nach  zwei- 
wöchentlicher Nachbehandlung  entlassen  werden  konnte.  Allein  bei  der 
UnVollständigkeit  der  Operation   ist  ein  weiteres  Recidlv  zu  befürchten. 

Bezüglich  des  klinischen  Verlaufs  ist  die  Thatsache  sehr  bemerkens- 
wert, dass  trotz  der  häufigen  Wiederkehr  die  Geschwulst  keine  ungünstige 
Rückwirkung  auf  das  Gesamtbefinden  des  Patienten  geltend  machte,  ferner 
dass  regionäre  Drüsenschwellung,  von  jener  oben  erwähnten  vorüber- 
gehenden abgesehen,  trotz  der  langen  Dauer  nicht  aufgetreten  war,  die 
bei  dem  hohen  Alter  des  Patienten  den  Verdacht  einer  carcinomatösen 
Neubildung  hätte  erwecken  müssen.  Noch  weniger  war  nach  den  klini- 
schen Symptomen  eine  bereits  bestehende  metastatische  Generalisierung 
einer  malignen  Neubildung  zu  erwarten.  Doch  die  häufigen  Recidive 
deuteten  auf  Malignität  und  man  dachte  deshalb  an  ein  Sarkom,  weil 
nach  jener  Mitteilung  aus  der  Würzburger  Klinik  diese  Diagnose  sich 
als  die  richtige  herausgesteUt  haben  sollte,  und  weil  der  Sitz,  der 
papilläre  Bau,  sowie  der  schmerzlose  und  langsame  Verlauf  jener 
cystischen  Neubildung  sehr  zu  Gunsten  eines  von  der  Submaxillarisdrüse 
ausgegangenen  Cystosarkoms  zu  sprechen  schien.  Da  diese  Geschwulst- 
fonn  für  die  Speicheldrüsen  eine  gewisse  Prädilektion  besitzt  und  jene 
obigen  Eigenschaften  darbot,  so  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  Herr  Ge- 
heimrat Prof.  Dr.  Czerny  zu  der  erwähnten  klinischen  Diagnose  hin- 
neigte. 

Wie  wir  weiterhin  sehen  werden,  bestätigte  sich  dieselbe  jedoch  nicht; 
denn  die  zum  Zweck  der  Feststellung  der  Diagnose  nach  den  einzelnen 
Operationen  vorgenommenen  histologischen  Untersuchungen, 
ergaben  andere  Resultate.  Jene  (Würzburger)  Diagnose  aus  Würzburg 
ist  leider  mit  den  hiesigen  Befunden  nicht  bis  ins  Einzelne  zu  vergleichen, 
weil  in  dem  genannten  Schreiben  von  Herrn  Prof.  Dr.  Rosenberger 
keine  näheren  Angaben  über  die  histologischen  Details  enthalten  sind, 
auf  Grund  deren  man  dort  die  Diagnose  auf  Sarkom  stellte. 

Von  früher  hier  angefertigten  Präparaten  konnte  mir  von  jeder  der 
beiden  ersten  Exstirpationen  je  eines  gütigst  zur  Verfügung  gestellt 
werden,  so  dass  es  mir  möglich  wurde,  sie  mit  denjenigen  zu  vergleichen, 
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die  ich  selbst  von  der  im  Dezember  zum  letztenmal  exstirpieiten  Ge- 
schwulst hergestellt  habe.  Dabei  ergab  sich  eine  im  wesentlichen  mit 
einander  übereinstimmende  histologische  Struktur  der  verschiedenen  mikro- 
skopischen Schnitte,  weshalb  auch  die  gleiche  anatomische  Diagnose  für 
alle  Präparate  der  hiesigen  Untersuchungen  gestellt  werden  musste.  Die 
folgende  Schilderung  des  mikroskopischen  Befundes  kann  sich  deshalb,  um 
häufigen  Wiederholungen  vorzubeugen,  auf  die  Präparate  meiner  eigenen 
Untersuchungen  beschränken. 

Aus  den  verschiedensten  Teilen  des  Tumors  entnahm  ich  Stücke,  die 
ich  zur  Härtung  teils  in  Formollösung,  teils  in  Mü Herrsche  Flüssigkeit, 
teils  in  Alkohol  übertrug.  Zur  Nachhärtung  kamen  dann  die  Stücke  aus 
den  beiden  ersten  Flüssigkeiten  in  Alkohol  von  steigender  Koncentration, 
hierauf  in  Alkoholäther  und  von  hier  aus  zur  Einbettung  in  Celloidin. 
Zur  Färbung  benutzte  ich  Alaunkarmin,  ferner  zur  Doppelfärbung  Hä- 
matoxilin  mit  Eosin.  Bestimmte  Schnitte  wurden  aus  später  noch  anzu- 
führenden Gründen  nach  der  Weig  er  tischen  Fibrinmethode  und  nach 
Gieson  behandelt. 

Die  auf  diese  Weise  gewonnenen  Präparate  stimmten  mit  einander 
überein,  indem  sie  alle  das  Bild  eines  stark  prolieferierenden  ge- 
fässreichen  Cystadenoms  darboten.  Regressive  Prozesse  sind  sehr 
ausgedehnt  vorhanden  und  in  manchen  Präparaten  finden  sich  Stellen, 
die  auf  carcinomatöse  Degeneration  sehr  verdächtig  sind. 

Die  Begründung  dieser  Diagnose  wird  die  nun  folgende  spezielle 
Schilderung  der  mikroskopischen  Verhältnisse  ergeben. 

Die  die  ganze  Geschwulst  einhüllende  Kapsel  hat  einen  einfachen 
bindegewebigen,  längsfaserigen  Bau  ist  von  relativ  wenig  Rundzellen  durch- 
setzt und  lässt  auf  Durchschnitten  reichliche,  meist  dünnwandige  Gefässe 
erkennen.  Schnitte  aus  Tumorstücken,  die  gegen  den  Hohlraum  der 
grossen  Cyste  angrenzten,  weisen  um  die  Gefässe  herum  entzündliche 
Rundzelleninfiltration  auf.  An  die  bindegewebige  Kapsel  schliesst  sich 
nach  innen  das  ans  mehr  oder  weniger  grossen  Cystchen  bestehende  eigent- 
liche Geschwulstgewebe  an,  das  als  scheinbar  solide  Masse  in  Form  dicker, 
knolliger  Wucherungen  in  den  Hohlraum  der  grossen  Cyste  hineinragt. 
Auf  Querschnitten  erscheinen  jene  mikroskopischen  Cysten  fast  ganz  er- 
füllt von  baumförmig  verzweigten  papillären  Vegetationen,  die  vielfach 
wild  in  einander  verschlungen  sind.  So  erklärt  sich  aus  der  dichten  An- 
ordnung der  Papillen  das  markige  Aussehen,  welches  die  Geschwulst- 
knoten makroskopisch  auf  Durchschnitten  zeigten.  Die  Cystenwände  und 
die  ans  diesen  hervorgewncherten  papillären  Excrescenzen  sind  mit  einem 
meist  einschichtigen  Cylinderepithel  bekleidet,  das  sich  aber  vielfach  zu 
der  kubischen  Form  abgeplattet  hat.  Seine  Kerne  sind  rund  oder  mehr 
oval  und  sein  Protoplasma  kömig.  Hie  und  da  sieht  man  an  der  Ober- 
fläche der  Papillen  hyalin  entartete  Epithelien,  während  in  den  cystischen 
Räumen  kuglig  gequollene,   schlecht  sich  färbende  Zellen  mit  deutlichem 
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Kern  und  Kernkörperchen  anzutreffen  sind,  die  sicher  desquamierte  Epi- 
tlielzellen  darstellen.  Die  Cystenwände  liegen  hart  aneinander  und  lassen 
p^ewöhnlich  nur  dünne  bindegewebige  Septen  zwischen  sich.  Je  nach  der 
Schnittrichtung  erscheinen  die  Papillen  mehr  im  Längs-  oder  Querschnitt 
und  so  kommen  die  mannigfaltigsten  mikroskopischen  Bilder  zustande. 
Bald  bieten  sich  dem  Beobachter  die  baumförmig  verästigten  Vegetationen 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  dar  und  lassen  ihren  Uebergang  in  die  Cysten- 
Wandung  deutlich  wahrnehmen,  bald  zeigen  Querschnitte  dieselbe  als  inner- 
halb von  Cysten  gelegene,  mit  Epithel  überkleidete  und  mit  bindegewe- 
bigem Grundstock  versehene,  vielgestaltige  Gebilde  und  zwar  meistens 
in  grösserer  Anzahl.  Der  bindegewebige  Grundstock  besitzt  äusserst  zart- 
wandige,  centrale,  mit  Blut  gefüllte  Gefässe,  die  an  vielen  Stellen  als 
Schlingen  nachweisbar  sind. 

Nähern  sich  die  Papillen  bis  zur  gegenseitigen  Berührung  und  Ab- 
plattung, 80  wird  auf  Querschnitten  bei  oberflächlicher  Beobachtung  ein 
Bild  vorgetäuscht,  das  etwas  an  ein  Angiosarkom  erinnert,  weil  die  Räume 
zwischen  den  Papillen  oft  Blut  enthalten  und  so  den  Eindruck  von  Ge- 
tUssen  machen,  die  in  der  That  dem  mikroskopischen  Bild  Aehnlichkeit 
mit  einem  Angiosarkom  verleihen.  Allein  der  Mangel  an  endothelialer 
Auskleidung  und  der  Nachweis  von  Uebergangsstellen  dieser  Zwischen- 
räume in  die  Cystenlumina  beweisen,  dass  derartige  Bilder  nur  von  der 
Schnittrichtung  abhängig  sind. 

Gegenüber  den  epithelialen  treten  die  bindegewebigen  Bestandteile 
der  Geschwulst  an  Masse  bedeutend  zurück,  stellen,  wie  bereits  er- 
wähnt, nur  dünne  Septen  mit  weiten  GeiUssen  dar  und  bilden  den  Grund- 
stock der  intracystösen  papillären  Wucherungen.  Die  Proliferation  der 
epithelialen  Elemente  der  (xeschwulst  ist  also  wohl  als  der  primäre  Vor- 
gang anzusehen,  während  das  Bindegewebe  bei  der  Entwicklung  der  Neu- 
bildung nur  eine  untergeordnete  Holle  spielt.  Von  entzündlichen  Infil- 
trationen abgesehen,  die  vielfach  um  die  Gefässe  herum  anzutreffen  sind, 
besitzt  das  Zwischengewebe  verhältnismässig  wenig  einfache  Bindegewebs- 
zellen mit  länglichen  oder  mehr  runden  Kernen  und  entbehrt  einer  für 
Sarkomgewebe  charakteristischen  Struktur.  Der  vorwiegend  epitheliale 
Charakter  und  der  Mangel  an  Elementen,  die  für  ein  Sarkom  sprechen, 
widerlegen  demnach  die  klinische  Diagnose  eines  Cystosarkoms,  für  wel- 
ches man  den  Tumor  ansehen  wollte,  und  lassen  femer  die  Richtigkeit 
der  aus  Würzburg  mitgeteilten  Diagnose  als  fraglich  erscheinen. 

Der  Inhalt  der  Cysten  setzt  sich  aus  den  verschiedensten  Be- 
standteilen zusammen.  Ausser  desquamierten,  hydropisch  degenerierten, 
gequollenen  Epithelzellen  enthalten  sie  zum  grossen  Teil  zahlreiche  rote 
Blutkörperchen.  In  manchen  Schnitten  sind  die  cystischen  Hohlräume 
von  letzteren  vollständig  erfüllt.  Auch  linden  sich  Kemreste  und  ver- 
einzelte Rundzellen  vor  neben  krümmlichen  und  homogenen  Massen.  Diese 
letztgenannten  Substanzen  erwiesen   sich   teilweise  als   schleimig  seröse 
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Flüssigkeit;,  teils  als  Fibrin  und  Hyalin.  Wie  schon  im  voraus  zu  ver- 
muten war,  gaben  die  Schnitte  deshalb  die  Weigert'sche  Reaktion  auf 
Fibrin  ziemlich  kräftig.  Pas  nachgewiesene  Hyalin  ist  wohl  als  ein  fibri- 
noides anzusehen  und  nicht  als  ein  sekretorisches,  dem  CoUoid  gleichzu- 
stellendes. Dies  scheint  mir  daraus  hervorzugehen,  weil  die  Gieson'- 
sche  Färbung  auf  Hyalin  besonders  an  solchen  Stellen  positiv  ausfiel,  wo 
zugleich  Hämorrhagien  stattgefunden  hatten  und  wo  auch  die  Fibrinre- 
aktion auftrat. 

Die  dünnwandige  Beschaffenheit  der  Geisse  erklärt  hinreichend  die 
ausserordentliche  Neigung  zu  Blutungen,  von  denen  das  Geschwulstgewebe, 
wie  schon  makroskopisch  ersichtlich  war,  sich  durchsetzt  zeigte.  Haupt- 
sächlich finden  sie  sich  in  den  Abschnitten  der  knolligen  Wucherungen, 
die  dem  Hohlraum  der  grossen  Cyste  am  meisten  sich  näherten. 

Da  sich  der  Tumor  als  eine  multilokulare  Cyste  darstellte  aus 
jenem  grossen  makroskopischen  Innenraum  und  den  zahllosen  mikro- 
skopischen Gystchen  in  den  Geschwulstwucherungen,  so  ist  die  Frage 
zu  entscheiden,  ob  die  grosse  mit  Blut  erfüllte  Cyste  durch  Konfluenz 
von  kleineren  entstanden  ist,  oder  ob  sie  als  Retentionscyste  eines 
physiologischen  epithelialen  Hohlgebildes  präformiert  war,  während 
sich  erst  sekundär  eine  Cystadenombildung  in  deren  Wandung  ent- 
wickelte. In  beiden  Fällen  müsste  man  eine  epitheliale  Auskleidung 
der  grossen  Cyste  erwarten,  was  aber  in  Wirklichkeit  nicht  zutraf, 
denn  sie  hat  eine  epithelfreie  bindegewebige  innere  Schicht.  Doch  der 
Mangel  an  Epithel  könnte  seine  Erklärang  leicht  finden,  wenn  man 
an  die  vielen  vorausgegangenen  chirurgischen  Eingriffe  zurückdenkt. 
Am  ungezwungensten  ist  zweifellos  die  Vorstellung,  dass  die  grosse 
Cyste  aus  der  Konfluenz  kleinerer  hervorgegangen  ist,  also  aus  einem 
primären  Cystadenom.  Eine  sichere  Entscheidung  bezüglich  dieses 
Punktes  wäre  für  die  Erklärung  der  Histiogenese  des  Tumors  von 
grosser  Bedeutung  gewesen,  aber  die  Untersuchung  war  nicht  im 
Stande,  diese  Verhältnisse  bestimmt  zu  eruieren. 

Den  histologischen  Befunden  entsprechend  stimmt  die  cystische 
Neubildung  mit  einem  proliferierenden  Cystadenom 
überein,  das,  soweit  festzustellen  war,  streng  intrakapsulär  sich  ent- 
wickelnd nicht  nach  Art  der  infektiösen  malignen  Geschwülste  das 
gesunde  Nachbargewebe  infiltrierend  durchsetzte,  sondern  die  um- 
gebenden Gebilde  nur  umwuchs  oder  unter  Druckatrophie  verdrängte. 

Es  wäre  nun  zu  erwägen,  inwieweit  mit  jener  Diagnose  die 
klinischen  Symptome,  welche  der  Tumor  darbot,  zu  vereinbaren  sind. 
Hier  scheint  ein  Widerspruch  zu  bestehen,    insofern   als   das    histo- 
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logische  Verhalten  die  Malignität  nicht  recht  erkennen  lässt,  während 
sich  dieselbe  doch  durch  die  häufigen  und  ausgedehnten  Recidive 
klinisch  deutlich  ausprägte.  Die  Bösartigkeit  im  Sinne  multipler  meta- 
statischer Verbreitung  war  allerdings  auch  klinisch,  wie  schon  erwähnt, 
mit  ziemlicher  Sicherheit  auszuschliessen. 

Die  Gystadenome  werden  gewöhnlich  zu  den  nicht  recidivieren- 
den,  gutartigen  Geschwülsten  gerechnet,  soweit  sie  nicht  durch  ihre 
Grösse  oder  Lokalisation  gefährlich  werden.  Dias  gilt  aber  nur  für 
die  glanduläre,  nicht  aber  für  die  papilläre  Form,  denn  diese  nimmt 
häufig  besonders  im  hohem  Alter  einen  malignen  Charakter  an,  was 
für  die  gleiche  Geschwulstform  des  Ovariums  schon  längst  bekannt 
ist.  Ihre  Bösartigkeit  geben  sie  kund,  einerseits  durch  die  Fähigkeit 
nach  Perforation  der  Gystenwände  bei  Berührung  mit  der  gesunden 
Umgebung  diese  gleichsam  zu  inficieren,  indem  dort  frische  papilläre 
Excrescenzen  entstehen  —  ich  denke  dabei  an  solche  Metastasen  im 
Peritonealsack,  wie  sie  bei  den  betreffenden  Ovarialadenomen  beob- 
achtet werden  —  andererseits  durch  die  oft  eintretende  carcinomatöse 
Degeneration.  Die  Papillen  und  Gystenwände  werden  in  diesem  letztem 
Fall  von  epithelialen  Zellhaufen  und  -strängen  durchsetzt  und  die 
Wucherungen  greifen  unbekümmert  auf  die  gesunde  Umgebung  über. 
Aber  die  Erkennimg  dieser  Umwandlung  aus  dem  Adenom  in  das 
Garcinom  ist,  wie  allgemein  anerkannt  wird,  oft  recht  schwierig,  da  zwi- 
schen beiden  Uebergangsformen  vorzukommen  scheinen,  welche  die  alte 
strenge  Trennung  der  Neubildungen  in  benigne  und  maligne  erschüttern. 
In  solchen  Fällen  entscheidet  eben  für  die  Malignität  einzig  und 
allein  nur  der  klinische  Verlauf.  Bei  der  Differentialdiagnose  ist  man 
oft,  da  die  Zellformen  an  sich  nicht  ausschlaggebend  sind,  auf  die 
histologische  Struktur  und  auf  die  Beziehungen  angewiesen,  welche 
das  Geschwulstgewebe  der  Umgebung  gegenüber  erkennen  lässt. 
Specifische  für  die  Plattenkrebse  charakteristische  Epithelperlen  und 
Verhomungsprozesse  waren  in  unserm  Fall,  wo  höchstens  ein  Drüsen- 
zellencarcinom  in  Frage  kam,  nicht  zu  erwarten  und  wurden  auch 
nicht  nachgewiesen.  Wohl  aber  fanden  sich  wiederholt  bei  den 
mikroskopischen  Untersuchungen ,  auch  bei  der  von  mir  ange- 
stellten, auf  carcinomatöse  Umwandlung  verdächtige  Stellen,  weshalb 
man  bei  den  früheren  hiesigen  histologischen  Diagnosen  neben  dem 
sichern  Befand  eines  Gystadenoma  papilliferum  die  Möglichkeit  eines 
sekundären  Garcinoms  in  Frage  zog.  Warum  man  damals  eine 
branchiogene  Herkunft  vermutete,  wird  weiter  unten  noch  zur  Er- 
örtening   kommen.     Zur  Erklärung   der   hohen  Recidivfahigkeit  der 
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Geschwulst  braucht  es  gar  nicht  des  Nachweises  der  carcinomatösen 
Natur  der  Neubildung,  da  das  papilläre  Cystadenom  jene  Eigenschaft 
an  sich  schon  besitzt.  So  schreibt  z.  B.  W  ölfler  ')  in  seiner  interes- 
santen Arbeit:  »Ueber  den  Bau  und  die  Entwicklung  des  Kropfes*': 
„Manche  Adenome,  besonders  aber  die  proliferierenden  Gjstenadenome 
zeigen  noch  insofern  eine  gewisse  Malignität,  als  sie  leicht  recidivieren, 
wenn  sie  exstirpiert  wurden  und  dabei  ein  wenn  auch  noch  so  kleiner 
Rest  zurückgeblieben  ist/  Da  auch  in  unserem  Fall  die  Exstirpation 
niemals  eine  totale  war,  so  begreift  man  leicht,  warum  es  zu  den 
häufigen  Recidiven  kam.  Möglicherweise  haben  aber  auch  noch 
andere  wichtige  Nebenumstände  zu  der  häufigen  Wiederkehr  der 
Geschwulst  beigetragen.  So  scheint  es  mir  gar  nicht  befremdend, 
dass  die  vielen  operativen  Eingriffe  mit  ihren  Irritationen  oder,  wie 
man  neuerdings  vielfach  vermutet,  bei  den  Operationen  künstlich 
implantierte  Geschwulstkeime  zu  dem  Auftreten  der  Recidive  in  ätio- 
logischer Beziehung  stehen. 

Eine  andere  wichtige  Frage  bezieht  sich  auf  die  Herkunft 
der  epithelialen  Drüsenelemente  der  Geschwulst.  Die 
Erkennung  des  eigentlichen  Mutterbodens,  aus  dem  die  pathologische 
Neubildung  wuchernd  sich  entwickelte,  stösst  auf  verschiedene  Hinder- 
nisse. So  konnte  z.  B.  kein  direkter  genetischer  Zusanunenhang  mit 
irgend  einem  der  in  Betracht  kommenden  drüsigen  Organe  des  Halses 
nachgewiesen  werden,  weshalb  man  darauf  angewiesen  ist,  aus  den 
mikroskopischen  Einzelheiten  auf  den  Ursprung  des  Geschwulstge- 
webes mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  zurückzuschliessen. 

Eine  weitere  Schwierigkeit  in  der  richtigen  Deutung  der  Ver- 
hältnisse liegt  in  der  Mannigfaltigkeit  cystischer  Bildungen  an  der 
vordem  Halsregion,  wie  sie  in  der  Litteratur  verzeichnet  sind.  Es 
dürfte  am  Platze  sein,  an  dieser  Stelle  eine  von  Burow  herrührende 
Au&eichnung  derselben  anzufahren.  Er  unterscheidet:  1)  Aneurysmen. 
2)  Blutcysten.  3)  Sekundäre  Cystenbildung  in  soliden  Geschwülsten. 
4)  Cystenkropf.  5)  Kongenitale  Cysten.  6)  Schleimbeutelhygrome. 
7)  Atherome.     8)  Dermoide.     9)  Echinococcus. 

Von  diesen  verschiedenen  cystischen  Geschwülsten  kommen  bei 
der  Lokalisation  und  dem  mikroskopischen  Bau  unseres  papillären 
Cystadenoms  nur  die  unter  3),  4)  und  5)  angefahrten  in  Betracht 
und  von  ihnen  speziell  nur  solche,  welche  cylindrisches  Epithel  be- 
sitzen. Die  Adenombildung  kann  also  nur  von  drüsigen  Organen 
ausgegangen  sein,  deren  Epithel  vom  innern  Keimblatt,  dem  sogen. 
1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXIX. 
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Darmdrüsenblatt  abstammt,  und  hieher  gehören  die  Glandula  sub- 
maxillaris  und  thyreoidea  oder  abgesprengte  Portionen  dieser  Drüsen, 
femer  die  endodermalen  Anteile  von  Kiemengangsresten. 

Im  Folgenden  sollen  nun  über  diese  drei  genannten  Quellen 
adenomatöser  Neubildungen  aus  der  Litteratur  zusammengestellte 
Daten  und  spezielle  Fälle  in  den  Bereich  der  kritischen  Betrachtung 
gezogen  werden,  um  der  Histiogenese  unseres  Falles  näher  zu  kommen. 

In  den  Lehrbüchern  der  speziellen  pathologischen  Anatomie  und 
Chirurgie  werden  von  Speicheldrüsengeschwülsten,  die  besonders  von 
der  Parotis,  seltener  dagegen  von  der  Submaxillaris  ausgehen,  die 
sogen.  Mischtimioreu  als  die  häufigsten  bezeichnet  Nur  vereinzelt 
treten  reine  Adenome,  Cystadenome,  Sarkome  oder  Carcinome  auf. 
Jene  meistens  Knorpel  enthaltenden  als  Adenochondrome ,  Adeno-, 
Chondro-,  Myxosarkome  u.  s.  w.  aufgeführten  Mischgeschwülste  stellen 
anfangs  gewöhnlich  harte,  höckerige,  langsam  und  schmerzlos  wachsende 
Neubildungen  dar,  nehmen  aber  im  hohem  Alter  gern  einen  ma- 
lignen Charakter  an,  indem  sie  carcinomatös  degenerieren  und  unt^r 
Jauchung  zum  Tode  führen.  Deshalb  wird  mit  Recht  ihre  möglichst 
frühzeitige  Exstirpation  empfohlen.  Oft  entstehen  in  jenen  Sarkomen, 
sei  es  durch  regressive  Erweichung  oder  durch  Sekretretention  Cysten, 
die  einen  serösen  oder  mehr  gallertigen  Inhalt  besitzen  und  so  koipmen 
in  ihrem  histologischen  Bau  sehr  komplicierte  cystische  Mischge- 
schwülste zustande.  lieber  ihre  Abstanmiung  ist  nichts  Sicheres  be- 
kannt, doch  das  so  häufig  in  denselben  anzutreffende  Knorpelgewebe 
deutet,  wie  man  mit  llecht  vermutet,  auf  einen  branchiogenen  Ur- 
sprung hin. 

Nach  einer  jüngst  von  Nasse')  veröffentlichten  Zusammen- 
stellung von  58  Speicheldrttsentumoren  und  verwandten  Geschwülsten 
am  Kopfe  vnrd  auf  die  grosse  Häufigkeit  von  Endotheliomen,  Angiosar- 
komen  und  Alveolärsarkomen  in  Mischgeschwülsten  hingevnesen  gegen- 
über dem  viel  selteneren  Vorkommen  epithelialer  Neubildungen  der 
Speicheldrüsen.  Doch  räumt  er  ein,  dass  die  Zahl  der  letzteren  bei 
der  Verschiedenheit  des  Standpunkts,  den  die  Autoren  bezüglich  jener 
Sarkomformen  einnehmen,  vielleicht  etwas  zu  gering  angegeben  sei. 
In  dieser  Arbeit  wird  femer  betont,  dass  manche  der  Sarkome  durch 
ihr  lockeres  Verhalten  im  Zusammenhang  zur  Speicheldrüse  ihre 
branchiogene  Herkunft  verrieten,  während  andere  aus  dem  Bindege- 
webe der  Speicheldrüsen  hervorgegangen    sein   dürften.     Unter   den 

1)  D.  NaHse.    Die  GeHchwülHt<»    der  Speicholdrilsen  ii.  v.  T.    Archiv  fQr 
klin.  Chirurgie.  Bd.  44. 
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58  Fällen  befanden  sich  nur  vier  Adenome  und  von  diesen  gehörte 
eines  der  Submaxillaris  an.  Dieselben  lagen  in  der  Drüse  eingebettet 
und  abgekapselt  und  bewahrten  in  ihrem  Bau  den  Typus  des  Speichel- 
drüsenepithels. Die  Zellen  zeigten  also  kubische  Form,  körniges  Proto- 
plasma mit  grossem  wandständigem  Kern.  Auch  weist  er  darauf  hin, 
dass  Speicheldrüsenadenome  beobachtet  seien,  die  in  der  bindege- 
webigen Kapsel  wahrscheinlich  aus  abgesprengten  Drüsenportionen 
sich  entwickelt  hätten. 

Die  an  zweiter  Stelle  hervorgehobene  Quelle  der  Cystadenom- 
bildung  am  Halse  verdient  nur  insofern  besondere  Berücksichtigung, 
als  man  die  von  Nebenschilddrüsen  aus  sich  bildenden  cystischen 
Strumen  ins  Auge  fasst,  da  der  Tumor  in  unserm  Fall  mit  der 
Hauptdrüse  selbst  keinen  direkten  Zusanmienhang  hatte.  Diese  in 
der  Fötalzeit  abgesprengten  und  an  die  verschiedensten  Stellen  des 
Halses  verlagerten  Teile  der  Schilddrüse  kommen  viel  häufiger  vor, 
als  man  gewöhnlich  annimmt.  Madelung^)  betont  in  einer  zu- 
sammenfassenden litterarischen  Abhandlung  über  die  Anatomie  und 
Pathologie  dieser  Gebilde  ihre  grosse  Häufigkeit  und  die  vielfach 
beobachtete  Erkrankung  derselben.  Da  sie  gewöhnlich  vollständig 
von  der  Mutterdrüse  getrennt  bisweilen  ganz  fem  von  ihr  am  Halse 
stmmös  entarten,  so  werde  ihre  Diagnose  leicht  verfehlt,  zumal  da 
sie  oft  die  klinischen  Symptome  der  Struma  nicht  alle  darbieten 
würden.  So  erwähnt  er  das  Fehlen  des  Auf-  und  Absteigens  der  Struma 
beim  Schluckakt,  sowie  des  von  Rose  für  den  Kropf  als  charakteri- 
stisch angegebenen  ektatischen  Venennetzes.  Ihre  Erkrankung  könne 
für  sich  bestehen,  ohne  dass  die  Schilddrüse  zugleich  von  ihr  er- 
griffen oder  auch  nur  vergrössert  sein  müsse.  Meistens  lasse  sich 
normales  Schilddrüsengewebe  in  solchen  Strumen  noch  nachweisen, 
wo  es  aber  fehle,  da  könne  die  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten  be- 
reiten. Schon  Porta  habe  in  vielen  als  Hydrocele  colli  benannten 
Halscysten  Nebenschilddrüsencysten  vermutet  und  in  der  späteren 
Zeit  seien  alle  Strumaformen  auch  in  Nebenschilddrüsen  schon  be- 
obachtet worden. 

Bezüglich  ihrer  Topographie  befürwortet  Madelung  eine  von 
G  r  u  b  e  r  herrührende,  auf  ihre  Lage  zur  Hauptdrüse  sich  beziehende 
Einteilung  in  fünf  Gruppen,  nämlich  in  Glandulae  thyreoideae  acces- 
soriae  superiores  und  inferiores  und  zwar  mediales  et  laterales,  femer  in 
posteriores.  Von  diesen  sind  für  unsem  Fall  nur  die  oberen  mittleren 
und  lateralen  von  Belang,  weil  das  Gystadenom  ursprünglich  in  einer 
1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXIX. 
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Regio  submaxillaris  sich  entwickelte.  (Virchow')  beschreibt  eine 
submaxillare  Struma  einer  Nebenschilddrüse.)  Jene  oberen  reichen 
gewöhnlich  nur  bis  in  die  Höhe  des  Zungenbeins ,  aber  oft  treten 
sie  noch  oberhalb  desselben  auf.  So  wurden  entlang  dem  von 
Bochdalek  entdeckten  Ductus  thjrreoglossus,  der  zum  Foramen 
coecum  der  Zunge  führt,  schon  wiederholt  normale  Nebenschilddrüsen 
und  strumöse  Cysten  gefunden.  Die  lateralen  obem  werden  teils  in 
der  unmittelbaren  Nähe  des  obem  Homs  des  Seitenlappens  der  Schild- 
drüse angetroffen,  teils  noch  weiter  abgelegen  bis  gegen  die  seitliche 
und  hintere  Pharynxwand.  Diese  Lokalisationen  können  mit  unserm 
Fall  in  Beziehung  gebracht  werden. 

Von  den  in  der  Litteratur  mitgeteilten  Nebenschilddrüsenkröpfen 
sind  die  von  Schnitzler,  Braun  (Retroösophagealkropf)  und 
Wolf  1er  berichteten  Fälle  am  bekanntesten,  aber  sie  kommen  für 
unseren  Gegenstand  weniger  in  Betracht,  als  einige  papilläre  Gyst- 
adenome  der  Schilddrüse  und  eines  der  Nebenschilddrüsen,  welche 
von  Wölfler*),  Zahn*)  und  J  o  r  e  *)  beschrieben  sind.  Im 
mikroskopischen  Bau  stimmen  diese  in  vieler  Hinsicht  miteinander 
überein  und  haben  grosse  Aehnlichkeit  mit  unserm  Fall,  aber  im 
klinischen  Verlauf  weichen  sie  von  einander  ab,  indem  nur  die  be- 
treffenden von  Wolf  1er  beobachteten  papillären  Cystadenome  der 
Schilddrüse  sich  als  maligne  Geschwülste  dokumentierten,  während  die 
Fälle  von  Zahn  und  derjenige  von  J  o  r  e ,  ohne  zu  recidivieren, 
nach  der  Exstirpation  zur  Ausheilung  kamen. 

Von  zwei  in  der  oben  citierten  Arbeit  Wolf  1  er' s  genau  be- 
richteten Fällen  maligner  proliferierender  Cystadenome  der  Schild- 
drüse möchte  ich  den  einen  etwas  näher  schildern,  weil  er  eine  auf- 
fallende Uebereinstimmung  mit  dem  unsrigen  bietet.  Er  unterscheidet 
sich  nur  insofern  von  dem  letzteren,  als  er  von  der  Schilddrüse  selbst 
ausging  und  nicht  von  einer  Nebenschilddrüse,  welcher  Ursprung  in 
dem  von  mir  beschriebenen  Fall  allein  in  Betracht  kommen  könnte. 
Derselbe  betraf  eine  36jährige  Frau,  bei  welcher  sich  relativ  lang- 
sam am  Halse  ein  Tumor  entwickelte,  der,  ohne  Drüsenschwellung 
und  Metastasen  zu  verursachen,  im  Laufe  mehrerer  Jahre  wiederholt 
lokal  recidivierte.  Bei  der  mikroskopischen  üntersuchimg  stellte  sich 
jene  obengenannte  Geschwulstform  heraus.    Die  Cystenwandungen  und 

1)  Virchow.    Geschwülste,  m.  S.  47  und  48. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  29.  S.  75. 

3)  Zeitschrift  für  deutsche  Chirurgie.  Bd.  22.  S.  406. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.  S.  1050. 
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papillären  Wucherungen  zeigten  ein  cylindrisches  und  kubisch  abge- 
plattetes Epithel.  Das  Bindegewebe  hatte  einen  zarten  Bau,  geringen 
Zellreichtum,  dagegen  viele  dünnwandige  Blutgefässe.  Auffallend  war 
die  grosse  Neigung  zu  Blutungen  und  das  Vorherrschen  fettiger 
Degeneration  vor  der  colloiden.  Die  Recidive  vnesen  in  den  Papillen 
grösseren  Zellreichtum  auf  und  bekundeten  sich  als  maligner  als  die 
zum  erstenmal  aufgetretene  Oeschwulst. 

Unter  anderm  schreibt  Wolf  1er  über  den  Fall  folgen- 
des :  ^  Was  die  Lokalisierung  dieses  papillären  Gystadenoms  der  Schild- 
drüse betrifft,  so  erinnert  sie  lebhaft  an  ein  exquisites  eigrosses 
Adenom  der  Submaxillaris ,  welches  wegen  seiner  allseitigen  Ver- 
wachsungen ausserordentliche  Schwierigkeit  bei  der  Exstirpation  be- 
reitete, so  dass  Herr  Professor  Billroth  einen  Teil  der  Geschwulst 
zurücklassen  musste;  es  recidivierte  aber  erst  nach  ungefähr  zwei 
Jahren  und  wurde  von  neuem  mit  neuen  Gefahren  von  Professor 
Mikulicz  exstirpiert,  nach  weiterem  Ablauf  von  1 V2  Jahren  kam 
der  Kranke  mit  einem  neuen  llecidiv,  das  aber  so  fest  sass,  dass  an 
eine  Exstirpation  nicht  mehr  gedacht  werden  konnte.  Trotz  dieser 
R^idivfähigkeit  und  diesem  langjährigen  Wachstum  war  keine  Meta- 
stasenbildung  und  keine  Lymphdrüseninfektion  nachzuweisen.'' 

In  einer  Abhandlung  über  branchiogene  Cysten  führt  Zahn 
einen  von  ihm  selbst  beobachteten  Fall  an,  der  dem  obigen  Wolf  1er*- 
schen  sehr  nahe  käme.  Bei  einem  55jährigen  Patienten  trat  linker- 
seits zwischen  TJnterkieferwinkel  und  innerm  Eopfhickerrand  ein 
cystischer  Tumor  auf  mit  vielen  wandständigen  papillären  Wuche- 
rungen und  schleimigem  Inhalt,  dessen  epitheliale  Auskleidung  dem 
cylindrischen  Zelltypus  angehörte.  Wegen  des  fehlenden  Zusammen- 
hangs mit  der  Schilddrüse  habe  er  ihn  aber  nicht  als  aus  dieser 
hervorgegangen  betrachtet,  sondern  als  eine  seröse  Kiemengangscyste. 
Möglicherweise  handelte  es  sich  hier  doch  um  ein  papilläres  Cyst- 
adenom einer  Nebenschilddrüse,  zumal  da  die  Cystenwandung  das  für 
branchiogene  Cysten  charakteristische,  häufig  nachgewiesene  lymphoide 
Gewebe  nicht  enthielt. 

An  anderer  Stelle  schildert  Zahn')  ein  bei  einem  Hund  von 
ihm  beobachtetes  papilläres  Cystadenom  der  Schilddrüse  und  bemerkt 
bei  dieser  Gelegenheit,  dass  dasselbe  noch  prägnantere  Papillen  be- 
sessen habe,  ausserdem  gefässreicher  gewesen  sei  als  jene  Kiemen- 
gangscyste und  im  mikroskopischen  Bau  noch  mehr  jenem  Wölfler*- 
schen  Fall  gleiche. 

1)  Deutsche  ZeitHchrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXllI.  S.  312. 
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Das  Vorkommen  jener  Geschwalstform  in  Nebenschilddrüsen 
zeigt  ein  von  J  o  r  e  in  der  niederrheinischen  Gesellschaft  für  Natur- 
und  Heilkunde  demonstrierter  Fall. 

Es  handelte  sich  hier  nm  3 — 4  cm  lan^e  walzenförmige  cystische 
Strumen,  die  linkerseits  in  der  Höhe  des  Schildknorpels,  zwei  am  Innern 
Rand  des  Kopfnickers  und  zwei  am  änssem,  bei  einem  28jährigen  Mann 
auftraten.  Sie  standen  nicht  in  Zusammenhang  mit  der  nicht  vergrösserten 
Schilddrüse,  hatten  eine  höckrige  Oberfläche  und  enthielten  kleine  Cysten 
mit  papillären  Vegetationen.  Im  Uebrigen  waren  sie  auf  dem  Querschnitt 
von  festerem  trabekulärem  Gewebe,  und  Cylinderepithel  bildete  den  innem 
Belag.  Nur  dünne  Balken  stark  vaskularisierten,  hyalin  degenerierten 
Bindegewebes  trennten  die  Cysten  von  einander  und  vereinzelte  Drüsen- 
räume fanden  sich  im  Stroma,  die  durch  ihr  Epithel  und  ihren  coUoiden 
Inhalt  sich  als  Schilddrüsengewebe  erwiesen.  lieber  den  weiteren  kli- 
nischen Verlauf  dieses  Falles  ist  nichts  Näheres  mitgeteilt. 

Nun  wende  ich  mich  zu  den  in  dritter  Linie  in  Betracht  kommen- 
den Kiemengangscysten  und  verwandten  Bildungen.  Die  fö- 
talen Kiemenbogenreste  verdienen  bei  der  Erforschung  der  Histio- 
genese  epithelialer  Neubildungen  des  Halses  eine  besondere  Berück- 
sichtigung. Schon  im  Jahre  1855  hat  G  u  r  1 1  auf  die  dunkle  Aetio- 
logie  mancher  epithelialer  Halscysten  hingewiesen ;  später  nach  Ent- 
deckung der  embryonalen  Kiemenbögen  und  -spalten  des  Mensphen 
durch  R  a  t  h  k  e  wurden  von  Ascherson  die  kongenitalen  Hals- 
fisteln auf  mangelhaft  rückgebildete  Kiemengänge  zurückgeführt. 
R  0  s  e  r ,  dem  sich  Heusinger')  in  einer  Abhandlung  über  Hals- 
kiemenbogenreste  anschliesst,  hat  nun  zuerst  festgestellt,  dass  manche 
Cysten,  femer  die  tiefen  Atherome  und  Dermoide  am  Hals  der  Er- 
haltung eines  Teiles  einer  Eiemenspalte  ihren  Ursprung  verdanken. 
Nach  ihm  wurden  in  der  Litteratur  von  vielen  Autoren  eine  grosse 
Reihe  solcher  branchiogener  Cysten  beschrieben,  die  man  einer  ge- 
nauen histologischen  Untersuchung  unterworfen  hatte.  Es  sind  Mit- 
teilungen vorhanden  von  Dessauer  (4  Fälle  in  einer  Dissertation), 
je  ein  Fall  von  Neumann,  Baumgarten,  Virchow,  Lücke, 
Roth,  Ribbert,  Stilling,  3  Fälle  von  Schede  u.  s.  w. 
Ferner  existiert  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  der  genau  be- 
schriebenen vorgekommenen  Fälle  von  Henri  Richard*),  Zahn 
und  Hildebrandt'). 


1)  HeuHinger.    Virchow's  Archiv.  Bd.  83.  Heft  2. 

2)  Henri  Richard.   Diese  Beitrage.  Bd.  3.  Heft  2. 

3)  Hildebrandt.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  19.  1894. 
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In  Bezug  auf  den  Sitz,  .die  Entwicklung  und  histologische  Struk- 
tur der  Kiemengangscysten  möchte  ich  in  Kürze  nur  das  heraus- 
greifen, was  für  den  Gegenstand  der  Abhandlung  von  Belang  ist 
Der  Topographie  nach  sind  sie  am  häufigsten  im  Bereich  des  2.  und 
3.  Eiemenbogens  entsprechend  dem  medialen  Rand  des  Kopfhickers 
und  zwar  besonders  links  in  der  Gegend  der  Carotisteilungsstelle, 
seltener  weiter  oben  zwischen  Kieferwinkel  und  Kopfnicker,  am 
seltensten  in  der  Supraclaviculargrube.  Sie  entwickeln  sich  langsam 
in  dem  Pubertätsalter,  manchmal  auch  erst  ganz  spät,  ohne  Be- 
schwerden zu  verursachen,  nur  wachsen  sie  bisweilen  zu  grossen  ent- 
stellenden Säcken  heran.  Die  meisten  derartigen  Cysten  besitzen 
Plattenepithel,  mehr  oder  weniger  andere  der  äussern  Haut  zu- 
kommende Bestandteile,  sowie  einen  atheromatösen  Inhalt.  Die  kom- 
pliciert  gebaute  Cystenmembran  enthält  häufig  teilweise  in  Form 
von  Follikeln  angeordnetes  lymphoides  Gewebe  unterhalb  der  Epi- 
thelialschicht.  Lücke  hat  auf  Grund  dieser  letzteren  Beobachtung 
solche  Cysten  als  aus  Lymphdrüsen  hervorgegangen  betrachten  wollen, 
was  aber  von  anderer  Seite  widerlegt  wurde.  In  den  Hohlraum  der 
Cyste  ragen  gewöhnlich  warzenartige  papilläre  Wucherungen,  die 
ebenfalls  mit  Plattenepithel  bekleidet  sind. 

Für  unsem  Fall  sind  von  den  berichteten  Kiemengangscysten 
nur  diejenigen  in  den  Bereich  der  Betrachtung  zu  ziehen,  welche 
vom  endodermalen  Anteil  der  Kiemengänge  abstammen  und  sich 
deshalb  durch  kubisches,  cylindrisches  und  flimmerndes  Epithel,  so- 
wie durch  einen  mehr  schleimigen  oder  blutigen  Inhalt  auszeichnen. 
Sie  sind  viel  seltener  wie  jene  ektodermalen  und  die  bisweilen  vor- 
kommenden gemischten  Formen,  welche  sowohl  vom  äussern  als  auch 
vom  innem  Keimblatt  abstammen. 

Vergleichen  wir  den  Befund  der  serösen  Kiemengangscysten, 
welche  an  ihrer  Wandung  papilläre  Wucherungen  tragen,  mit  unserm 
Cystadenoma  papilliferum,  so  ist  vorerst  der  Gegensatz,  den  sie  zu- 
einander bilden,  ins  Auge  zu  fassen.  Während  jene  unilokuläre  prä- 
formierte Hohlräume  darstellen  mit  kompliciert  gebauter  Wandung, 
haben  wir  es  in  unserm  Fall  mit  einer  durch  Drüsenwucherung  sich 
entwickelnden  cystischen  Neubildung  zu  thun,  welche  einen  multi- 
lokularen Bau  besitzt.  Andererseits  dififerieren  sie  wesentlich  von 
einander  im  klinischen  Verlauf,  indem  jene  als  gutartige  Bildungen 
selten  recidivieren.  Will  man  aber  trotzdem  an  eine  branchiogene 
Herkunft  unseres  Falles  denken,  so  muss  man  wohl  epitheliale  Schleim- 
drüsen für  den  Ausgangspunkt  des  Adenoms  ansehen.     Schon  lange 
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ist  bekannt,  dass  in  der  Wand  von  Eiemengangscysten  und  ange- 
borenen Halsfisteln  Drüsen  vorkommen  und  zwar  sowohl  Talgdrüsen 
als  auch  Schleimdrüsen,  wie  z.B.  die  Fälle  von  Virchow,  Roth 
und  R  i  b  b  e  r  t  beweisen.  Dass  von  dem  cylindrischen  und  flimmern- 
den Epithel  auch  eine  Cystadenombildung  vorkommen  kann,  ist  durch 
den  ersten  von  vier  von  Z  a  h  n  ^)  genauer  beschriebenen  Fällen  dar- 
gethan,  bei  welchem  das  Hineinsprossen  des  Epithels  in  die  Cysten- 
wand  mikroskopisch  zu  verfolgen  war.  So  entstand  aus  einer  unilokulären 
eine  multilokulare  Kiemengangscyste.  Papilläre  Cystndenome  dieser 
Genese  mit  malignem  Charakter  sind  aber  meines  Wissens  in  der 
Litteratur  nicht  beschrieben.  Anders  steht  es  bezüglich  branchiogener 
Carcinome.  Es  dürfte  am  Platze  sein,  auf  diese  etwas  näher  einzu- 
gehen, weil  ja  auch  in  unserm  Fall  wiederholt  in  hohem  Masse  der 
Verdacht  carcinomatöser  Degeneration  sich  geltend  machte. 

Es  ist  das  Verdienst  V  o  1 K  m  a  n  n '  s  ^),  im  Jahre  1882  zuerst 
den  branchiogenen  Ursprung  gewisser  in  der  Tiefe  des  Halses  ge- 
legener Carcinome,  die  mit  keinem  der  umliegenden  Organe  in  gene- 
tischem Zusammenhang  standen,  an  drei  Fällen  erkannt  zu  haben. 
Im  folgenden  Jahr  wurde  von  B  r  u  n  s ')  über  einen  und  später  von 
Richard')  über  weitere  aus  der  B  r  u  n  s '  sehen  Klinik  und 
drei  von  Quarrey  S  i  1  c  o  c  k  beobachtete  Fälle  berichtet.  Auch  ein 
von  R  e  g  n  a  u  1 1  *)  beschriebenes,  durch  Herrn  Geheimrat  Dr.  Czerny 
im  Jahre  1878  operiertes  branchiogenes  Carcinom  wird  von  jenem 
Autor  angeführt.  Es  handelte  sich  um  eine  bei  einem  48jährigen 
Mann  rasch  sich  entwickelnde,  faustgrosse,  schmerzhafte  Geschwulst, 
die  von  der  Teilungsstelle  der  Carotis  ausging  und  sich  als  infil- 
trierter Plattenkrebs  erwies. 

Alle  diese  Fälle  hatten  vieles  Gemeinsame,  indem  sie  sämtlich 
bei  altern  Individuen  meistens  relativ  rasch  unter  Schmerzen  und 
Drüsenschwellung  sich  entwickelten  und  Homkrebse  darstellten.  Teils 
waren  es  Carcinome,  die  sekundär  in  branchiogenen  Cysten  entstan- 
den, teils  aber  auch  solide  aus  abgesprengten  Kiemengangsepithel 
hervorgegangene  Neubildungen.  Nach  einer  Dissertation  von  Gut- 
m u n n  aus  der  Bergmann' sehen  Klinik  werden  die  branchiogenen 
Carcinome  auf  Nebenschilddrüsen  zurückgeführt,  weshalb  von  ihm 
der  Name  Strumae  accessoriae   carcinomatosae  für   dieselben   vorge- 

1)  CentrAlblatt  für  Chirurgie  1882.  Nr.  4.  S.  49. 

2)  Diese  Beiträge.  Bd.  I. 

3)  Diese  Beiträge.  Bd.  III. 

4)  Arctiiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXV. 
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schlagen  wird.  Doch  von  B  r  u  n  s  wird  diese  Annahme  als  willkür- 
lich und  unbegründet  zurückgewiesen.  Die  neueste  von  Güssen- 
b  a  u  e  r  ')  herausgegebene  Abhandlung  über  branchiogene  Geschwülste 
enthält  acht  Fälle  vom  Verfasser  beobachteter  branchiogener  Car- 
cinome,  welche  die  gleichen  Eigenschaften  besassen  wie  die  oben 
mitgeteilten.  Ausserdem  wird  von  ihm  die  Häufigkeit  ihres  Zusammen- 
hangs mit  den  grossen  Qefassstämmen  am  Hals  und  ihrer  Ver- 
wachsung mit  dem  Nervus  vagus  betont.  Eingehende  Erörterung 
fand  der  komplicierte  Bau  der  branchiogenen  Cysten.  Bezüglich  des 
so  oft  anzutreffenden  lymphoiden  Gewebes  unterhalb  der  epithelialen 
Schicht  tritt  er  der  alten  Lücke' sehen  Ansicht  bei,  welche  Lymph- 
drüsen als  den  Ausgangspunkt  der  Gystenbildung  betrachtet. 

Nachdem  ich  nunmehr  wohl  annehmen  darf,  aus  der  Litteratur 
die  in  den  Bereich  der  Abhandlung  gehörigen  wichtigsten  Angaben 
zusammengestellt  zu  haben,  liegt  es  mir  ob,  sie  für  die  Beurteilung 
des  klinischen  und  histologischen  Befundes,  den  unser  Fall  darbot, 
zu  verwerten.  Einen  absolut  sicheren  Rückschluss  auf  die  Abstammung 
der  Geschwulst  lassen  sie  zwar  nicht  zu,  aber  sie  haben  doch  ihre 
Deutung  wesentlich  erleichtert,  so  dass  man  wenigstens  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  eine  Entscheidung  treffen  kann. 

In  erster  Linie  musste  das  späte  Auftreten  des  Tumors  auffallen 
denn,  wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  bemerkte  der  Patient 
erst  mit  70  Jahren  die  Entstehung  seiner  Cyste,  womit  allerdings 
nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  sie  unbemerkt  vielleicht  schon  seit 
langer  Zeit  bestanden  hat.  Branchiogene  Cysten  und  Nebenschild- 
drüsentumoren entwickeln  sich  meistens  in  der  Pubertätszeit,  doch 
die  Litteratur  kennt  Fälle  genug,  bei  denen  erst  im  hohem  Lebens- 
alter, so  unter  17  von  Zahn  zusammengestellten  Fällen  dreimal  im 
Alter  von  51 — 58  Jahren  der  Tumor  entstand.  Zur  Erklärung  dieser 
Thatsache  kann  man  sich  vorstellen,  dass  versprengte  embryonale 
Keime  der  betreffenden  Organe  bis  in  das  höhere  Alter  gleichsam 
schlummern,  um  auf  einmal  mächtig  zu  proliferieren.  In  Bezug  auf 
die  Möglichkeit,  dass  das  Cystadenom  aus  der  Glandula  submaxillaris 
oder  aus  abgesprengten  Portionen  dieser  Drüse  hervorging,  wäre 
nochmals  auf  die  vollständige  Abgrenzbarkeit  der  Geschwulst  von 
der  Speicheldrüse  aufmerksam  zu  machen.  Die  Kapsel  schied  beide 
streng  von  einander  und  man  konnte  den  Tumor  sehr  leicht  los- 
schälen.    Femer   machte    das   Epithel    des    papillären   Cystadenoms 

1)  Gussenbauer.    Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  bronchiogenen  Geschw. 
Beiträge  zur  Chirurgie.  Festschrift  für  Billroth  1892. 
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durchaus  nicht  den  Eindruck  von  Speichelepithel,  während  solche 
Adenome  der  Submazillaris  ihren  Epithelcharakter  gewöhnlich  be- 
wahren. Jene  Adenomform  scheint  überhaupt  in  den  Speicheldrüsen 
nicht  vorzukommen.  An  eine  von  der  Kapsel  aus  Drüsenresten 
stammenden  Geschwulst  zu  denken,  dürfte  wohl  zu  gewagt  sein, 
wenn  auch  solche  beschrieben  sind.  Mithin  glaube  ich  mit  ziemlicher 
Sicherheit  diese  Herkunft  ausschliessen  zu  können. 

Dagegen  hinsichtlich  der  Entscheidung,  ob  Schilddrüsengewebe 
oder  abgesprengte  Eiemengangsreste  der  Ausgangspunkt  waren, 
darüber  konnte  ich  mir  kein  durchaus  giltiges  Urteil  verschaffen. 
Grosse  Aehnlichkeit  mit  unserm  papillären  Gystadenom  haben  die 
von  Zahn*)  beschriebenen  obigen  zwei  Fälle  und  andererseits  der 
Wolf  1er 'sehe.  Von  den  in  der  Litteratur  eingehend  geschilderten 
branchiogenen  Cysten  hat  der  3.  Fall  von  Zahn  mit  dem  unserigen 
am  meisten  Gemeinsames,  nur  weicht  er  in  der  Lokalisation  und  im 
klinischen  Verlauf  von  ihm  ab,  indem  er  zwischen  Kieferwinkel  und 
vorderem  Kopfhickerrand  seinen  Sitz  hatte  und  nicht  jene  hohe  Reci- 
divfahigkeit  besass.  Auch  histologische  Differenzen  sind  vorhanden. 
Mehr  üebereinstimmung  bot  das  von  W  ö  1  f  1  e  r  genau  beschriebene 
maligne  Cystadenoma  papilliferum,  und  man  könnte  geneigt  sein,  be- 
sonders bei  Vergleichung  der  mikroskopischen  Bilder  unseres  Falles 
mit  den  Abbildungen*)  des  Wölfl  er 'sehen,  beiden  eine  gleiche 
Genese  zuzuschreiben.  Nur  das  eine  Bedenken  stellt  sich  dieser  An- 
nahme in  den  Weg,  nämlich  der  Zwang,  jenen  für  ein  papilläres 
Cystadenom  einer  Nebenschilddrüse  erklären  zu  müssen,  während 
Wölfler's  Neubildung  von  der  Mutterdrüse  selbst  ausging.  Des- 
halb scheint  auch  der  von  Jore  mitgeteilte  Fall  noch  grössere 
Üebereinstimmung  mit  dem  unserigen  zu  bieten,  weil  es  sich  hier 
thatsächlich  um  ein  papilläres  Cystadenom  mehrerer  Nebenschild- 
drüsen handelte. 

Als  Endergebnis  der  Abhandlung  möchte  ich  auch  für  unsern 
Fall  diese  Herkunft  vermuten,  doch  bei  dem  fehlenden  sicheren  Nach- 
weis von  Schilddrüsengewebe  und  sekretorischem  CoUoid  muss  ich 
mich  auf  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  beschränken,  die  ihre 
Hauptstütze  in  den  angeführten  klinischen  Beobachtungen  maligner 
Natiur  findet,  welche  der  Litteratur  entnommen  sind. 

1)  Zahn.  Zeitschrift  für  deutsche  Chirurgie.  Bd.  22.  S.  406. 

2)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  29.  Tafel  V.  Büd  20,  21. 
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XII. 

lieber  das  offene  MeckeFsclie  Divertikel. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Kern. 

Die  angeborene  Nabel- Kotfistel  und  ähnliehe  Missbildungen, 
welche  sich  aus  der  Persistenz  des  Ductus  omphalo-mesaraicus  er- 
klären, sind  zwar  in  neuerer  Zeit  sowohl  in  anatomischer,  als  auch 
in  klinischer  Hinsicht  hinreichend  durchforscht  worden,  —  ich  hebe 
nur  die  Arbeiten  von  Barth  *),  Roth  *),  Sauer')  und  Pernice^) 
hervor  —  dennoch  scheint  mir  auch  heute  noch  jeder  Fall  eines  ope- 
rativ geheilten  offenen  MeckeTschen  Divertikels 
der  Mitteilung  wert. 

Bekanntlich  präsentiert  sich  die  angeborene  Nabel-Kotfistel  meist 
als  ein  kleiner,  feuchter,  roter  Tumor  mit  centraler  OeflFnung,  aus 
welcher  sich  Kot,  Schleim  oder  gallige  Bestandteile  entleeren,  eine 
Sonde  lässt  sich  oft  ohne  Mühe  durch  die  OeflFnung  in  den  Darra- 
kanal  einführen.  Der  Tumor  verdankt  seine  Entstehung  einer  teil- 
weisen  Inversion    des  Divertikels.     (Divertikelprolaps   mit  centralem 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  26.  1887.  S.  193. 

2)  Virchow's  Archiv.  86.  1881.  S.  371. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  44.  1896.  S.  316. 

4)  L.  P  e  r  n  i  c  e.   Die  Nabelgeachwülste.  Halle  1892.  S.  70  u.  f. 
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Kanal ,    Pernice*)  —    prominentes  Divertikel ,    Roth'),   wie  in 
Pig.  1.  Fig.  1  schematisch  dargestellt.)  Es  soll  nicht 

geleugnet  werden,  dass  gelegentlich  die 
prolabierte  Schleimhaut  allein  die  Geschwulst 
bedingen  kann.  Doch  hat  sich  in  vielen 
Fällen  das  oben  genannte  Verhältnis  er- 
geben. Es  liegen  sowohl  klinische  Beob- 
achtungen, als  auch  genaue  anatomische 
a  äussere  Haut  b  Darm.  Untersuchungen  [Roth*),  Sauer')]  hier- 
c  Divertikel.  über  vor. 

Abgesehen  von  einer  Verwechselung  mit  den  gewöhnlichen 
Granulomen  des  Nabels  ')  kommt  differential- diagnostisch  wohl  nur 
noch  der  Divertikelprolaps  ohne  centrale  Oeflhung  in  Betracht  Hier 
hat  sich  das  Darmende  des  Ductus  omphalo-mesaraicus  geschlossen, 
dagegen  ist  der  peripherische  Teil  erhalten  und  der  Nabel  oflFen  ge- 
blieben. Hierher  gehört  z.  B.  Zumwinkel's')  subkutane Dotter- 
gangscyste.  Durch  den  Druck  der  Bauchpresse  stülpt  sich  das  Diver- 
tikel um  und  erscheint  am  Nabel  als  kleiner  Tumor  (Divertikelpro- 
prolaps ohne  centralen  Kanal,  P  e  r  n  i  c  e  ^) ).  Dadurch,  dass  die  nach 
innen  gestülpten  Serosaflächen  mit  einander  verwachsen,  kann  ein 
solider  Tumor  enstehen.  Derartige  Geschwülste  sind  zuerst  von 
Kolaczek*),  welcher  sie  anfangs  Entero-Teratome  nannte,  später 
von  K  ü  s  t  n  e  r  **)  und  Anderen  beschrieben  worden.  Um  die  oben 
angegebene  Deutung  dieser  Tumoren  haben  sich   namentlich  Kola- 

Fig.  2. 


Ä. 


a  Aeussere  Haut    b  Dariu. 
c  Divertikel. 


a  Aeussere  Haut    b  Darm, 
c  Umgestülptes  Divertikel. 


1)  L.  c. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurgie  49.  1895.  S.  541. 

3)  Ibid.  40.  1890.  S.  838. 

4)  L.  c. 

5)  Archiv   für  klin.  Chirurgie  18.  1875.  S.  340   und  Virchow's  Archiv 
1877.  S.  537. 

6)  Virchow's  Archiv  69.  1877.  S.  286. 
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c  z  e  k  '),  der  sie  später  als  partielle  Prolapse  des  zufolge  einer  Bil- 
dungshemmung  noch  bestehenden  Ductus  vitello-intestinalis  auffasste, 
und  P  e  r  n  i  c  e  ') ,  welchem  ich  diese  Zeichnungen  entlehne ,  das 
meiste  Verdienst  erworben  (siehe  Fig.  2  u.  3). 

Auch  in  ihrem  weiteren  Schicksal  verhalten  sich  diese  beiden 
Missbildungen  ungemein  verschieden.  Während  der  Divertikelprolaps 
ohne  centralen  Kanal  eine  mehr  oder  minder  unschuldige  Bildung 
ist  und  bleibt,  namentlich,  wenn  die  Serosaflächen  mit  einander  ver- 
wachsen sind,  kann  man  dies  von  dem  Divertikelprolaps  mit  Kanal 
keineswegs  behaupten.  Pernice*)  teilt  22  Fälle  von  Divertikel- 
prolaps ohne  Kanal  mit,  welche  auf  kleine  chirurgische  Eingriffe 
(Ligatur,  Exstirpation ,  Höllensteinätzung,  Abbindung  etc.)  sämtlich 
geheilt  sind  bis  auf  wenige,  in  denen  der  Verlauf  nicht  angegeben  ist. 

Oanz  anders  ist  das  Verhalten  der  Divertikelprolapse  mit  cen- 
tralem Kanal,  bei  welchen  also  noch  eine  offene  Kommunikation  mit 
dem  Darm  vorhanden  ist.  Die  Hauptgefahr  besteht  hier  darin»  dass 
sich  das  Divertikel  immer  weiter  nach  aussen  umstülpt  imd  dabei 
den  Dtinndaim  mit  sich  zieht,  so  dass  dieser  schliesslich  in  extremen 
Fällen  wurstartig  mit  nach  aussen  gewandter  Schleimhaut  vor  dem 
Nabel  liegt,  wie  es  die  vortrefflichen  Abbildungen  von  Barth') 
veranschaulichen.  In  den  bisher  veröffentlichten  Fällen  ist  immer 
durch  diese  Komplikation  an  und  für  sich  oder  durch  eine  infolge 
derselben  notwendig  gewordene  Operation  der  Tod  in  Kurzem  ein- 
getreten. Nun  hat  Löwenstein*)  im  Jahre  1895  eine  Arbeit  ver- 
öffentlicht: Der  Darmprolaps  bei  Persistenz  des  Ductus  omphalo- 
mesentericus  mit  Mitteilung  eines  operativ  geheilten  Falles.  Dieser 
Fall  ist  kurz  folgender: 

Eine  als  Granulom  gedeutete  Geschwulst  wird  in  der  Sprechstunde 
von  Dr.  P.  mit  dem  Messer  abgetragen;  in  demselben  Augenblick  prola- 
bierte eine  Dünndarmschlinge,  und  die  Eventration  nahm  bald  grössere 
Dimensionen  an.  Als  Dr.  L.  hinzukam,  fand  er  eine  grosse  Partie  Darm 
durch  die  Oeffnung  im  Nabel  prolabiert.  An  einer  Stelle  des  Dünndarms 
fand  sich,  gegenüber  dem  Mesenterialansatz,  ein  rundes  Loch  von  ca.  6  mm 
Durchmesser,  das,  wie  die  Sondenuntersuchung  ergab,  direkt  in  das  Innere 
des  Darmrohres  führte.  Es  war  dies  die  Stelle,  von  welcher  der  zum 
Nabel  hinziehende  Auswuchs  ausgegangen  war.  Nach  Anlegung  der  Darm- 
naht wurde  die  ganze  prolabierte  Dannpartie  reponiert,  was  erst  nach 
erheblicher   Müheaufwendung   und   nach   beträchtlicher  Erweiterung  der 

1)  L.  c. 

2)  L.  c.  S.  562  und  563. 
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Bauchwunde  nach  links  und  oben  gelang.  Die  Austrittspforte  wurde  als- 
dann vernäht.  „Peritoneum  kam  uns  während  der  ganzen  Operation  nicht 
zu  Gesichf^.    Das  Kind  genas. 

Beim  Beginn  der  Operation  war  also  die  Umstülpung  des  Diver- 
tikels nur  so  weit  fortgeschritten,  dass  die  Einmündungsstelle  des 
Divertikels  in  den  Darm  im  Nabelring  lag,  wie  es  ungefähr  Fig.  2  G. 
des  Barth' sehen  Schemas')  entspricht,  und  wie  es  sicherlich  sehr 
häufig  vorkommt.  Es  lag  demnach  ein  eigentlicher  Darmprolaps  noch 
nicht  vor.  Bei  dem  Abtragen  mit  dem  Messer  musste  natürlich  der 
Darm  mit  verletzt  werden,  femer  musste  die  Bauchhöhle  eroflEhet 
werden.  Durch  das  Loch  prolabierten  darauf  die  Darmschlingen, 
selbstverständlich  aussen  mit  Serosa  überzogen.  Es  ist  nun  unbe- 
greiflich ,  wie  Löwenstein  sagen  kann :  ,» Peritoneum  kam  uns 
während  der  ganzen  Operation  nicht  zu  Gesicht.*  Oder  meint. 
Löwenstein  etwa,  in  seinem  Falle  wäre  nach  dem  Abschneiden 
der  invertierte  Darm  vorgefallen? 

Somit  ist  dies  keineswegs  der  erste  operativ  geheilte  Fall  von 
Darmprolaps  bei  Meckel'schem  Divertikel,  sofern  man  darunter 
den  bei  B  a  r  t  h  ')  in  Fig.  2  D.  E.  F.  abgebildeten  Zustand  versteht, 
und  es  besteht  auch  heute  noch  die  Behauptimg  zu  Becht,  dass 
mit  Darmvorfall  komplicierte  Fälle  bisher  alle  tödlich  geendet  sind. 

Daraus  erhellt,  dass  das  offene  MeckeTsche  Divertikel  so 
bald  wie  möglich  operativ  zu  beseitigen  ist,  ehe  es  zu  dieser  töt- 
lichen  Komplikation  gekommen  ist.  Eine  spontane  Ausheilung  gehört 
selbstverständlich  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Man  hat  Heilung 
erzielt  durch  Aetzung,  Excision  und  Abbindung;  andererseits  ist 
aber  auch  gerade  durch  Abbindung  infolge  von  Prolaps  von  Darm- 
schlingen der  Tod  eingetreten.  P  e  r  n  i  c  e  ')  heilte  eine  solche  Fistel 
in  5  Wochen  durch  wiederholtes  sehr  vorsichtiges  Auskratzen  mit 
einem  scharfen  Löffel  bei  einem  7  Monate  alten  Kinde.  Nach 
J  a  c  o  b  y  *)  wurde  eine  angeborene  Nabelkotfistel  durch  einen  gut 
schliessenden  Okklusions-  und  Druckverband  dauernd  beseitigt.  Alle 
diese  Massnahmen  sind  unsicher  in  ihrem  Erfolge,  zum  Teil  sind  sie 
höchst  gefährlich  und  passen  nicht  mehr,  wie  Stierlin*)  treffend 
bemerkt,  in  den  Rahmen  der  heutigen  Abdominalchirurgie. 

1887   schlug  Barth*)   das  folgende   operative  Verfahren   vor: 

1)  L.  c.  S.  196. 

2)  L.  c.  S.  75. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877.  S.  201. 

4)  Deutsche  med.  Wochenachr.  1897.  S.  188. 

5)  L.  c.  S.  213. 
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Narkose,  Laparotomie  in  der  Linea  alba  2  cm  oberhalb  des  Nabels 
beginnend,  den  Nabel  links  umkreisend  und  2  cm  unterhalb  des- 
selben endigend.  Rückstülpung  des  Divertikels  durch  Zug  an  seinem 
Darmende,  ümschneidimg  des  Nabels  auch  rechterseits,  so  dass  der 
ganze  Nabel  exstirpiert  wird.  Abtragung  des  Divertikels  am  Darm. 
Dammaht  und  Naht  der  Bauchwimde. 

Nach  diesem  oder  ähnlichem  Plan  sind  bisher  vier  Fälle  mit 
glücklichem  Ausgang  operiert  worden :  Gevaert')  heilte  bei  einem 
2  Vi  jährigen  Knaben,  Broca*)  bei  einem  6  Monate  alten  Kinde, 
Stierlin")  bei  einem  2  Monate  alten  Kinde  und  Shepherd*) 
bei  einem  3  Monate  alten  Kinde  eine  auf  offenem  MeckeTschen 
Divertikel  beruhende  Nabel- Kotfistel. 

Wie  auch  von  anderer  Seite  bemerkt  wurde,  ist  die  Notwendig- 
keit der  Exstirpation  des  ganzen  Nabels  nicht  einzusehen,  ebenso 
wie  die  Rückstülpimg  des  invertierten  Teiles  des  Divertikels  durch- 
aus nicht  immer  nötig  ist.  In  dem  Falle  von  S  t  i  e  r  1  i  n  war  sogar 
eine  Rückstülpung  nicht  mehr  möglich,  weil  die  beiden  an  der  XJm- 
schlagstelle  sich  berührenden  Serosaflächen  eng  mit  einander  verlötet 
waren.  Liegt  dagegen  sekundärer  Darmprolaps  vor,  so  muss  natür- 
lich versucht  werden,  die  prolabierten  Schlingen  durch  Zug  zurück- 
zustülpen. 

In  andern  Fällen  ist  der  Ausgang  nicht  so  glücklich  gewesen, 
es  trat  Peritonitis  und  Tod  ein.  Trotzdem  wird  man  das  genannte 
Verfahren  als  das  sicherste  und  radikalste  bezeichnen  dürfen. 

Von  den  palliativen  Massnahmen  scheint  mir,  abgesehen  von 
Verbänden,  nur  die  Aetzung  mit  dem  Ferrum  candens,  wodurch  so- 
gar ein  der  Heilung  nahe  kommender  Zustand  eintreten  kann,  em- 
pfehlenswert zu  sein.  Durch  die  nach  der  Verschorfung  entstehende 
Narbe  wird  entweder  die  Kommunikation  zwischen  Oberfläche  und 
Darm  gänzlich  unterbrochen  (Fall  Sauer)*),  oder  das  Divertikel 
verengt  sich  durch  die  Narbenkontraktion,  sodass  der  gefürchtete 
Vorfall  von  Dünndarm  sich  nicht  mehr  so  leicht  ereignen  kann  (der 
unten  erwähnte  Fall).     Gambert*)  kauterisierte  in  einem  Fall  zu- 

1)  Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1894.  Nr.  15. 

2)  Ibid.  1895.  Nr.  1. 

3)  L.  c. 

4)  Cit.  nach  Haie.    Des  fistulös  congenitalea  par  persistance  du  conduit 
vitellin.  Thöse  de  Paris.  1897.  Observation  21. 

5)  L.  c. 

6)  Cit.  nach  H  a  i  e.    Observation  19. 

IMträgu  xur  kliu.  Chirurgie.     Xl.\.     2.  24 
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nächst  den  ganzen  Tumor  und  den  centralen  Kanal ;  als  sich  danach 
der  Vorfall  stark  verkleinert  hatte,  band  er  ihn  mit  einem  starken 
Seidenfaden  ab,  kauterisierte  nochmals  und  erzielte  dadurch  Heilung. 
Ich  konmie  nun  zu  dem  in  der  Freiburger  chirurgischen  Klinik 
operativ  geheilten  Fall,  dessen  VeröflFentlichung  mir  Herr  Hofrat  Prof. 
Dr.  K  r  a  s  k  e  gütigst  überlassen  hat  *). 

Die  Eltern  berichten,  dass  der  Nabelstrang,  welcher  später  nicht  ein- 
trocknete sondern  abfaulte,  auf  einer  kleinen,  bald  nach  der  Geburt  be- 
merkten Geschwulst  aufgesessen  habe,  sodass  letztere  der  Nabelschnur 
als  Basis  gedient  hätte. 

Stat.  praes.  (18.  Vn.  96):  K.  H.,  kräftiger,  gut  genährter  Vt  Jahr 
alter  Knabe  ohne  sonstige  Abnormitäten.  Am  Nabel  befindet  sich  eine 
rote,  glatte,  feuchte,  ungefähr  haselnussgrosse  Geschwulst,  welche  beim 
Schreien  und  Pressen  des  Kindes  noch  mehr  hervortritt.  Die  rote  Farbe 
(Schleimhaut)  setzt  sich  mit  einem  scharfen  Saume  gegen  die  Haut  des 
Nabels  ab.  Auf  der  Höhe  der  Geschwulst  findet  sich  eine  kaum  linsen- 
grosse  Oeffnung,  durch  welche  eine  eingeführte  Sonde  ca.  5 — 8  cm  tief 
ohne  weiteres  hineingleitet.  Aus  der  Oeffnung  entleert  sich  ständig  eine 
sehr  geringe  Menge  hellgrün-gelblicher,  etwas  zäher  Flüssigkeit,  nur  in 
unbestimmten  Zeiträumen  etwas  reichlicher  werdend.  Durch  Druck  lässt 
sich  die  Geschwulst  nicht  völlig  in  die  Bauchhöhle  zurückbringen.  Zeit- 
weilig nimmt  der  für  gewöhnlich  runde  Tumor  eine  längliche  fast  cylin- 
drische  Form  mit  einer  stumpfen  Spitze  an,  sodass  er  dann  einem  Hunde- 
penis  nicht  unähnlich  sieht  (Kontraktion  der  Darmmuskulatur). 

Diagnose:  Invertiertes  offenes  Meckelsches  Divertikel. 

Am  30.  VII.  96  wird  in  leichter  Chloroformnarkose  die  Schleimhaut 
des  Tumors  in  ganzer  Ausdehnung  mit  dem  Ferrum  candens  oberflächlich 
verschorft.  Druckverband  (Prof.  Goldmann).  In  den  nächsten  Tagen 
war  es  interessant  zu  beobachten,  wie  sich  die  kleine  Geschwulst  allmäh- 
lich immer  mehr  in  die  Bauchhöhle  zurückzog,  so  dass  am  6.  VIII.  96 
nur  noch  eine  spaltförmige  Oeffnung  bestand.  Am  15.  VIII.  96  wurde 
das  Kind  vorläufig  entlassen  und  den  Eltern  der  Rat  erteilt,  dasselbe 
in  einigen  Monaten  zur  radikalen  Operation  wieder  in  die  Klinik  zu 
schicken. 

Das  am  10.  I.  97  wieder  vorgestellte,  nunmehr  ein  Jahr  alte  Kind, 
hat  sich  inzwischen  gut  weiterentwickelt.  Appetit  und  Verdauung  sind 
gut,  nur  ist  bemerkenswert,  dass  der  Stuhl  immer  dünnbreiig  ist.  Eine 
Hervorwölbung  am  Nabel  besteht  nicht  mehr,  sondern  nur  noch  einelippen- 
förmige  Fistelöffnung,    in  welche  die  Sonde  ca.  7 — 8  cm  weit  eiÄdringt. 

Operation    in    Chloroformnarkose     am     12.   III.    97    (Professor 


1)  Die  Krankengeschichte  verdanke  ich  zu  einem  Teil  der  Güte  des  Herrn 
Dr.  y.  Bl  ö  dau ,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  sage. 
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Kraske).  Durch  einen  oberhalb  der  Fistelmündung  beginnenden  und 
dann  links  um  dieselbe  herumgehenden  Schnitt  durch  Haut  und  Peritoneum 
wird  das  Divertikel  freigelegt.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich, 
dass  das  Divertikel  wie  ein  dünnes  Stück  Darm  einige  cm  in  die  Tiefe 
führt,  und  sich  dann  an  einer  Schlinge  des  Dünndarms  ansetzt  und  zwar 
so,  dass  es  nicht  direkt  dem  Mesenterium  gegenüber,  sondern  seitlich 
zwischen  Mesenterialansatz  und  der  höchsten  Wölbung  der  Darmschlinge 
in  das  Darmrohr  einmündet.  Dicht  am  Darmansatz  wird  das  Divertikel 
abgebunden,  dann  abgetrennt  und  nun  mit  seiner  äusseren  Mündung  ex- 
stirpiert.  Darauf  wird  das  am  Darm  befindliche  Lumen  durch  mehrere 
Catgutnähte  vernäht,  eingestülpt  und  nochmals  übemäht.  Das  Peritoneum 
wird  vernäht,  ebenso  die  Bauchdecken  bis  auf  die  unterste  Stelle,  welche 
drainiert  wird. 

Der  Wundverlauf  ist  abgesehen  von  geringen  Nadelsticheiterungen 
ein  glatter.  Am  24.  III.  97  wird  das  Kind  geheilt  entlassen.  Als  das- 
selbe nach  einigen  Monaten  von  der  Mutter  wieder  gezeigt  wird,  kann 
man  eine  feste  Narbe  und  einen  sehr  guten  Ernährungszustand  konstatieren. 

Nach  MeckeP)  hat  das  vom  Seitenrande  oder  gar  von  der 
Nähe  des  Gekröses  selbst  abgehende  Divertikel  stets  ein  mehr  oder 
weniger  vollkommen  entwickeltes  Gekröse,  welches  Sömmering 
mit  dem  des  Wurmfortsatzes  verglich.  In  dem  Roth' sehen*)  Fall 
hatte  sogar  das  von  dem  freien  Umfange  einer  Dtinndarmschlinge 
abgehende  Divertikel  ein  deutliches  Mesenteriolum,  welches  zwei 
Arterien  und  eine  Vene  enthielt.  Bei  der  makroskopischen  Unter- 
suchimg und  während  der  Operation  war  in  unserm  Falle  nichts  von 
einem  solchen  Mesenteriolum  zu  entdecken. 

Histologische  Untersuchmigen  über  das  offene  Meckel'sche 
Divertikel  mid  über  die  genetisch  mit  ihm  zusammenhängenden  Bil- 
dungen sind  namentlich  von  Roth^),  Ghandelux^),  Barth^), 
Küstner*),  Kolaczek*),  ZumwinkeP)  und  Sauer*)  an- 
gestellt worden.  Man  fand  mit  Ausnahme  der  wenigen  Fälle,  in 
denen  es  sich  wahrscheinlich  um  einen  angeborenen  Prolaps  der  Magen- 
schleimhaut gehandelt  hatte,  mehr  oder  weniger  die  Struktur  des 
Dünndarms.  Doch  fällt  es  auf,  dass  nur  selten  über  das  Vorkommen 
von  Follikeln  berichtet  ¥rird.  Soweit  ich  die  Litteratur  kenne,  haben 


1)  Cit  nach  G.  Schroeder.    Ueber  die  Divertikelbildungen  am  Dann- 
kanal.  Dissert.  Erlangen  1854. 

2)  L.  c. 

3)  L.  c. 

4)  Virchow-Hirsch.  Jahresbericht  1881.  I.  S.  279  (Referat). 

5)  L.  c. 
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nur  Lannelongue  und  F  r  €  m  o  n  t  ^)  bei  einem  Divertikelprolaps 
ohne  centralen  Kanal  zerstreute  LymphfoUikel  aufgefunden. 

Die  genauere  anatomische  Untersuchung  unseres  mit  einem 
rhombischen  Stück  Haut  exstirpierten  Divertikels  ergiebt  folgendes: 

Dasselbe  ist  nach  der  Behandlang  mit  Sublimat  (1 :  40)  nnd  Alkohol 
3  cm  lang,  in  der  Mitte  etwas  umgebeugt;  der  Umfang  am  centralen 
Ende  beträgt  2,5  cm.  Der  äusseren  Form  nach  zerfällt  es  in  drei  Ab- 
schnitte, in  einen  distalen,   mittleren  und   proximalen   (s.  Fig.  4).    Der 

Fig.  4. 


a  Hautöffhung.     b  Exstirpiertes  Hautetück.    c  Cen- 
trales Ende,    d  Gefösse. 
Divertikel  :=  3  cm  lang.    Der  Umfang  am  centralen 
Ende  =  2'/«  cm  ohne  Mesenteriolum. 

mittelste  ist  ampnllenartig  erweitert,  während  das  Kaliber  des  demlleum 
am  nächsten  liegenden  Abschnittes  geringer  ist ;  noch  kleiner  an  Kaliber 
ist  der  distale  (Haut)-Abschnitt  des  Divertikels.  Zu  einer  genaueren  ana- 
tomischen (mikroskopischen)  Untersuchung  wurden  diese  drei  Abschnitte 
gesondert  untersucht,  indem  von  jedem  zahlreiche  Querschnitte  ange- 
fertigt und  diese  nach  von  Gieson  und  auf  elastische  Fasern  gefärbt 
wurden. 

Der  proximale  Abschnitt  zeigte  auf  dem  Querschnitt  eine  Mucosa 
von  adenoidem  Bau  mit  Zotten,  Lieb  erkühn 'sehen  Drüsen  und  einer 
Mucosa  muscularis.  Die  Zotten  und  Drüsen  waren  mit  einfachem  Cylinder- 
epithel  und  vielen  Becherzellen  bekleidet.  Zahlreich  waren  die  Lymph- 
follikel  mit  hellerem  Centrum  (Keimcentrum).  Man  sah  im  Querschnitt 
5 — 7  solche  Follikel,  die  bis  in  die  Submucosa  reichten.  Auf  die  Mucosa 
folgte  nach  aussen  eine  fast  ebenso  dicke  Submucosa  mit  vielen  elastischen 
Fasern. 

Eine  innere  Ringmuskulatur  und  äussere  Längsmuskulatur,  welche 
deutlich  und  scharf  von  der  Submucosa  und  unter  sich  getrennt  waren, 
begrenzten  die  inneren  Schichten. 

Als  dritte  Haut  folgte  die  Serosa,  welche  im  allgemeinen  der  Mus- 
cularis glatt  anlag ;  nur  an  einer  Stelle  bildete  sie  eine  Ausbuchtung,  so- 
dass zwischen  Muscularis  und  Serosa  ein  Kaum  lag,  in  welchem  man  die 
Querschnitte  von  Arterien  und  Venen  im  subserösen  (Tewebe  sah.  Ausser- 
dem befanden  sich  dicht  unter  der  Serosa  an  dieser  Stelle  ein  grösseres 

1)  Cit.  nach  Pernio e.  1.  c.  S.  77. 
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und  mehrere  kleinere  Blntextravasate,  die  wahrscheinlich  während  der 
Operation  dnrch  die  Uinschnünmg  entstanden  waren.  Auf  Querschnitten 
welche  mehr  nach  dem  mittleren  Abschnitt  zu  angefertigt  waren,  konnte 
man  verfolgen,  wie  die  GetUsse  erst  die  Längsmuskulatur  und  später  die 
Ringmuskulatur  durchbrachen,  um  in  die  Submucosa  zu  gelangen. 

Der  anatomische  Bau  des  mittleren  ampullenartig  erweiterten  Ab- 
schnittes ist  ein  anderer.  Die  Muscularis  ist  schwächer  entwickelt.  Nur 
an  einzelnen  Stellen  kann  man  eine  Ring-  und  Längsmuskulatur  unter- 
scheiden. Meist  verlaufen  die  Muskelbündel  regellos  unter  einander  und 
zwischen  sklerosiertem  Bindegewebe.  Auch  sieht  man  keine  scharfe  Grenze 
weder  nach  der  Subserosa  noch  nach  der  vSubmucosa  hin.  Es  handelt  sich 
meiner  Ansicht  nach  hier  um  einen  Vernarbungsprozess,  der  nach  der 
Aetznng  entstanden  ist  Dafür  spricht  auch,  dass  die  elastischen  Fasern 
fast  ganz  zu  Grunde  gegangen  sind.  Die  vorhin  beschriebene  Ausbuch- 
tung zwischen  Serosa  und  Muscularis,  in  welcher  die  Hauptgefässe  liegen, 
fehlt;  dagegen  sieht  man  fast  in  der  ganzen  Peripherie  zwischen  Serosa 
und  Muscularis  Querschnitte  kleiner  Gefässe. 

Die  Schleimhaut  besitzt  ausser  den  Follikeln  und  Li  eher  küh  na- 
schen Drüsen  noch  andere  Drüsen,  welche  sich  anatomisch  von  jenen  in 
wesentlichen  Punkten  unterscheiden.  Diese  Drüsen  liegen  im  allgemeinen 
viel  tiefer  als  die  einfachen  Drüsen  in  der  Submucosa.  An  geeigneten 
Schnitten  glaubt  man  einen  zusammengesetzten  acinösen  Bau  erkennen  zu 
können,  die  Zellen  in  den  Acinis  und  Ausführungsgängen  haben  eine  poly- 
gonale Form;  und  während  sich  der  Kern  in  den  cylindrischen  Zellen 
der  Lieberkühn  'sehen  Drüsen  mit  Hämatoxylin  sehr  gut  und  deutlich 
färben  lässt,  sind  die  Kerne  dieser  Zellen  schwach  oder  fast  gar  nicht 
gefärbt.  Ich  glaubte  deshalb  zunächst,  diese  Drüsen  als  ganz  besondere 
bezeichnen  zu  müssen,  da  sie  nach  meiner  Meinung  am  meisten  den  sogenannten 
B  r  u  n  n  e  r  'sehen  Drüsen  im  Duodenum  ähnelten.  An  anderen  Schnitten 
konnte  ich  mich  aber  überzeugen,  dass  es  sich  um  eine  sogenannte  aty- 
pische Drüsenwucherung  handelte,  welche  von  den  Lieberkühnschen 
Drüsen  ausging,  und  welche  durch  den  Vernarbungsprozess  nach  der  Be- 
handlung mit  dem  Ferrum  candens  entstanden  war. 

Der  dritte  (peripherische)  Abschnitt  des  Divertikels  verhält  sich  histo- 
logisch ähnlich  dem  zweiten.  Follikel  sind  nur  ganz  vereinzelt  zu  sehen. 
Die  Narbenstränge  erreichen  fast  die  Oberfläche  der  Mucosa,  von  der 
Muscularis  sind  nur  noch  einige  Reste  vorhanden. 

Derartige  atypische  Wucherungen  wie  in  dem  mittleren  Abschnitt 
des  Divertikels  sind  in  der  Pathologie  wohlbekannte  Thatsachen. 
H  a  u  s  e  r  *)  hat  z.  B.  beim  Vernarbungsprozess  des  Ulcus  rotundum 
in  der  Magenschleimhaut  eine  enorme  Wucherung   und  Sprossenbil- 

1)  G.  H  a  u  s  e  r.  Das  chronische  Magengeschwür,  sein  Vemarbungsprozess. 
Leipzig  1883. 
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düng  der  Drüsen  konstatieren  können;  zugleich  ging  mit  dieser  Wuche- 
rung eine  tiefe  Veränderung  der  epithelialen  Auskleidung  einher. 
Ich  selbst  ^)  habe  in  einem  Fall  von  Sanduhrmagen,  der  nach  der 
Vemarbung  von  einem  Ulcus  rotundum  entstanden  war,  ähnliches 
gefunden. 

Man  kann  somit  aus  dem  mikroskopischen  Befund  genau  er- 
kennen, wie  weit  sich  das  Divertikel  nach  aussen  mngestülpt  hat, 
und  es  kann  daher  ferner  kein  Zweifel  bestehen,  dass  sich  an  der 
Inversion  sämtliche  Darmhäute  beteiligten,  dass  es  sich  also  nicht 
um  einen  blossen  Schleimhautprolaps  gehandelt  hat,  da  sich  auch  in 
der  Muscularis  deutlich  Narbenbildung  vorfand.  In  Bezug  auf  diese 
Thatsache  ist  Sauer')  in  seinem  Fall,  den  er  sorgfältig  mikro- 
skopisch untersuchte,  auf  anderem  Wege  zu  demselben  Resultate 
gekommen. 


1)  M.  Kern.    Ein  Fall  von  Sanduhnuagen.  Dissert  Berlin  1889. 

2)  L.  c.  S.  323. 
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Ueber  Immunisierung  und  Serumtherapie  bei  der 
Staphylomykosis. 

Von 

Dr.  Walther  Petersen, 

AstistoDiarat  iler  Klinik. 

Die  Behandlung  der  Infektionskrankheiten  steht  seit  den  B  e  h- 
ring* sehen  Arbeiten  über  Tetanus  und  Diphtherie  unter  dem  Zeichen 
der  Serumtherapie.  Bei  einer  grossen  Anzahl  von  bakteriellen  Erkran- 
kungen hat  man  mit  geringerem  und  grösserem  Erfolg  versucht,  die 
Immunisierung  von  Tieren  zu  bewerkstelligen  und  das  Blutserum  der 
immunisierten  Tiere  zu  Heilzwecken  zu  verwenden. 

Bei  diesen  serumtherapeutischen  Versuchen  sind  bisher  entschieden 
zu  kurz  gekommen  die  beiden  wichtigsten  chirurgischen  Infektions- 
krankheiten, die  Streptomykosis  und  die  Staphylomykosis. 

Was  die  erstere  betriflFt,  so  schien  vor  etwa  einem  Jahr  die 
Arbeit  von  Marmorek  einen  glänzenden  Anfang  zu  verheissen ;  die 
bisherigen  Nachprüfungen  seines  Streptokokkenserums  gehen  aller- 
dings in  ihrem  Endurteil  noch  recht  weit  auseinander ;  ein  unzweifel- 
hafter Beweis  für  die  Wirksamkeit  des  Serums  steht  jedenfalls  noch 
aus.    Nach  den   neuesten   experimentellen   Nachuntersuchungen  von 
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Petrus  cliky  erscheint  es  sogar  recht  zweifelhaft ,  ob  derselbe 
je  wird  geliefert  werden  können. 

Ebenso  stieftnütterlich,  oder  eher  noch  schlechter,  wurde  bisher 
die  Staphylomykosis  behandelt. 

Zwar  finden  sich  in  der  Litteratur  nicht  ganz  wenige  Berichte 
über  Versuche,  auch  die  Staphylokokken-Erkrankung  der  Serum- 
therapie zugänglich  zu  machen;  zum  Teil  haben  dieselben  sogar 
glänzende  Erfolge  zu  verzeichnen.  Aber  leider  haben  sich  diese 
Angaben  bei  der  Nachprüfung  nur  wenig  bewahrheitet ;  eine  spätere 
kritische  Besprechung  jener  Arbeiten  wird  zudem  ergeben,  dass  bis- 
her noch  keiner  die  Frage  in  zuverlässiger,  systematischer  und  kon- 
trollierbarer Art  und  Weise  in  Angriff  genommen  hat. 

Die  allererste  Frage,  die  sich  bei  Immunisierungsversuchen  gegen 
die  Staphylomykosis  erhebt,  ist  natürlich:  bietet  diese  Erkrankung 
ihrer  ganzen  Natur  nach  überhaupt  die  Bedingungen  für  eine  aus- 
sichtsvolle Serumtherapie?  Denn  der  grosse  Optimismus,  welcher 
nach  den  ersten  Triumphen  des  Diphtherieheilserums  weite  Kreise 
beherrschte  imd  welcher  in  dem  Satze  von  Behring  gipfelte, 
dass  es  jetzt  nur  mehr  eine  Frage  des  Fleisses  und  der  Energie 
sei,  wie  schnell  man  für  alle  anderen  Infektionskrankheiten  ein 
Heilserum  darstellen  werde ;  dieser  Optimismus  hat  jetzt  einer 
wesentlich  kritischeren  und  kühleren  Betrachtungsweise  Platz  ge- 
macht. Man  hat  die  ungemein  grossen  Verschiedenheiten,  welche 
in  der  Frage  der  Immunität  und  Immunisierung  bei  den  ein- 
zelnen Krankheiten  obwalten,  immer  eingehender  kennen  und  wür- 
digen gelernt  und  man  hat  sich  vor  allem  daran  gewöhnt,  mit 
Analogieschlüssen  auf  diesem  Gebiete  so  sparsam  wie  irgend  mög- 
lich umzugehen. 

Aus  demselben  Grunde  hat  man  aber  auch  eingesehen,  wie 
schwer  oder  besser  gesagt,  wie  unmöglich  es  ist,  die  Zugänglichkeit 
einer  bestimmten  Krankheit  für  die  Serunitherapie  a  priori  zu  beur- 
teilen; immer  mehr  bescheidet  man  sich,  die  empirischen  Versuchs- 
ergebnisse ruhig  abzuwarten. 

Aber  gewisse  allgemeine  Vorfragen  sind  doch  von  Bedeutung. 
Im  wesentlichen  sind  es  drei: 

1)  Ist  die  Erkrankung  eine  Infektion  oder  Intoxikation? 

2)  Bedingt  das  einmalige  Ueberstehen  der  Erkrankung  eine 
natürliche  Immunität? 

3)  Lassen  sich  nach  dem  Ueberstehen  der  Erkrankung  Schutz- 
stoffe in  den  Körpersäften  nachweisen? 


lieber  Lumunisiening  und  Seniintherapie  bei  der  Staphylomykosis.     365 

Wie  weit  vermögen  wir  auf  diese  Vorfragen  bei  der  Staphylo- 
mykosis  eine  Antwort  zu  geben? 

Die  Wichtigkeit  der  ersten  Vorfrage  —  ist  die  Staphy- 
lomykosis  eine  Infektions- oder  Intoxikationskrank- 
heit ?  —  ist  in  den  letzten  Jahren  sehr  verschieden  beurteilt  worden. 
Während  man  auf  der  einen  Seite  die  beiden  Extreme  der  Reihe, 
als  welche  man  wohl  den  Milzbrand  der  Mäuse  und  den  Tetanus 
ansehen  kann,  als  prinzipiell  verschiedene  Erkrankungen  auffasste, 
die  kaum  noch  in  Vergleich  gegeben  werden  dürften,  sagt  z.  B.  anderer- 
seits Pfeiffer  '):  „im  übrigen  ist  der  ganze  Streit,  ob  Infektion, 
ob  Intoxikation,  ein  recht  mUssiger.  Bei  jeder  Bakterienkrankheit 
gehen  beide  Vorgänge  Hand  in  Hand.  Beim  Milzbrand  der  Mäuse, 
dem  Prototyp  einer  reinen  Infektion,  müssen  toxische  EflFekte  vor- 
handen sein ;  umgekehrt  ist  auch  der  Tetanus,  das  Urbild  der  Bak- 
terienvergiftung, an  lokal  bleibende  Lebensäusserungen  der  Tetanus- 
bacillen  geknüpft**.  Das  ist  theoretisch  gewiss  richtig;  aber  für  die 
praktische  Beurteilung  ist  es  nicht  gleichgiltig,  ob  z.  B.  ein  bakte- 
ricides  Serum  in  einer  vorwiegend  toxischen  oder  vorwiegend 
infektiösen  Krankheit  zur  Anwendung  gelangt;  im  ersteren  Falle 
kann  nach  Abtötung  der  Bakterien  doch  die  Intoxikation  ihren  ver- 
hängnisvollen Weg  weiterschreiten;  im  letzteren  Falle  ist  dagegen 
die  Aussicht  auf  Heilung  eine  grössere.  Umgekehrt  würden  die 
Aussichten  für  ein  antitoxisches  Serum  verteilt  sein. 

Nach  der  Summe  unserer  klinischen  und  experimentellen  Er- 
fahrungen über  die  Staphylomykose  müssen  wir  dieselbe  etwa  in 
die  Mitte  zwischen  jene  Extreme  stellen,  als  deren  Typen  wir  oben 
den  Milzbrand  der  Mäuse  und  den  Tetanus  anführten.  Sie  ist  eine 
toxisch-infektiöse  Erkrankung.  In  der  Regel  steht  die  Schwere  der 
Erkrankung  im  Verhältnis  zur  Ausbreitung  der  Kokken  ;  doch  kommen 
recht  erhebliche  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor.  Wir  können 
auf  der  einen  Seite  einen  ausgedehnten  Staphylokokkeneiterherd 
im  Körper  antreffen,  der  nur  rein  lokale  Veränderungen  und 
Störungen  hervorruft;  es  können  sogar  metastatische  Abcesse  von 
diesem  ausgehen,  die  wieder  rein  lokale  Störungen  setzen  und 
die  erst  dann  den  Gesamtorganismus  in  Mitleidenschaft  ziehen,  wenn 
sie  sich  an  lebenswichtigen  Stellen  ansiedeln.  Der  toxische  Effekt 
ist  also  auf  ein  Minimum  reduciert;  die  Staphylomykose  ist  rein 
infektiös.  Es  sei  gestattet,  für  dieses  recht  seltene  Vorkonmmis 
ein  klinisches  Beispiel  anzuführen. 

1)  Zeitschrift  für  Hyg.  und  Infektionskr.  Bd.  16.  p.  270. 
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J.  R.,  22  J.  alt,  zieht  sich  am  23.  II.  96  einen  kleinen  Furunkel  am 
rechten  Mundwinkel  zu ;  am  27.  II.  Aufnahme  in  der  Klinik.  Es  besteht 
hochgradige  Schwellung  und  Rötung  der  Oberlippe  und  der  rechten  Ge- 
sichtshäfte;  rechtes  Auge  vollkommen  zugeschwollen.  Sensorium  frei; 
Allgemeinbefinden  wenig  gestört;  Temp.  38,5.  Puls  110,  klein,  unregel- 
mässig. Herztöne  rein.  Lungenbefund  normal.  Urin  eiweissfrei.  Die  Ge- 
sichtsphlegmone  wird  ausgiebig  incidiert,  es  entleert  sich  aus  dem  prall 
infiltrierten  Gewebe  nur  wenig  Eiter;  in  diesem  Reinkultur  von  Staphylo- 
coccus  aureus.  Im  Blut  der  V.  mediana  werden  durch  Kultur  zahlreiche 
Staphylokokken  nachgewiesen.  Auffallend  war  die  geringe  Störung  des 
.Allgemeinbefindens  bei  der  starken  Phlegmone  und  Staphylohämie ;  Pat 
gab  auch  an,  dass  er  die  Klinik  nicht  eher  aufgesucht  habe,  weil  er  sich 
so  wenig  krank  fühlte;  prognostisch  ungünstig  erschien  die  schlechte 
Beschaffenheit  des  Pulses.  Am  nächsten  Tage  blieb  das  Allgemeinbefinden 
unverändert;  die  Temperatur  hielt  sich  zwischen  37,8  und  38,5.  Kein 
Schüttelfrost;  im  Urin  zeigte  sich  geringer  Eiweissgehalt ;  die  Gesichts- 
phlegmone  machte  keine  weiteren  Fortschritte;  dagegen  nahm  die  Schwäche 
und  Unregelmässigkeit  des  Pulses  trotz  aller  Analeptica  stetig  zu;  Pat. 
klagte  über  Atemnot;  ausser  leichter  Bronchitis  an  Lungen  nichts  Ab- 
normes nachweisbar. 

l.III.  Zunehmende  Herzschwäche.  Herztöne  rein.  Kleine  pneumonische 
Herde  in  den  untersten  Lungenpartien.  Temp.  38,0 — 38,5.  Kein  Schüttel- 
frost. Gesichtsphlegmone  nicht  fortschreitend.  —  Unter  zunehmender  Herz- 
schwäche erfolgte  am  2.  UI.  Exitus. 

Sektionsbefund:  Ausgedehnte  Phlegmone  des  Gesichts;  multiple  Ab- 
scesse  in  den  Lungen  (bis  zu  Nussgrösse) ;  vereinzelte  pneumonische  Herde 
in  beiden  Unterlappen;  im  Myocard  zahlreiche  kleine  Abscesschen,  meist 
um  Gefässlumina ;  in  ihrer  Umgebung  parenchymatös  getrübte  Flecken. 
Milz  vergrössert,  weich.  In  den  Nieren  in  Mark  und  Rinde  vereinzelte 
Abscesschen  von  Hirsekorn-  bis  Linsengrösse ;  feine,  eben  sichtbare  Abscesse 
in  der  Leber. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  allen  A  bscessen  Staphylo- 
kokken; parenchymatöse  Trübung  und  fettige  Degeneration  waren  in  allen 
Organen  auf  die  Umgebung  der  Abscesse  beschränkt. 

Das  klinische  Krankheitsbild  war  also  hier  vollkommen  beherrscht 
durch  die  embolisch-bakterielle  Myocarditis;  pathologische  Verande- 
riuigen  fanden  sich  nur  in  direkter  Umgebung  der  Bakterienherde; 
die  toxische  Einwirkung  war  klinisch  und  histologisch  eine  minimale. 

Nicht  viel  häufiger  als  diese  rein  infektiöse  Form  der  Staphylo- 
mykose  ist  die  rein  toxische.  Wir  finden  dann  nur  einen  einzigen 
lokalen  Entzündungsherd;  von  hier  aus  wird  der  Organismus  über- 
schwemmt mit  Toxinen,  die  unter  den  schwersten  Intoxikationser- 
scheinungen den  Tod    herbeiführen,    ohne  dass  sieb  im  Leben  oder 
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nach    dem   Tode   ausserhalb   des  ursprünglichen  Herdes  Kokken  in 

nennenswerter  Anzahl  nachweisen  liessen. 

Für  diese  zweite  Form  kann  ich  gleichfalls  ein  sehr  instruk- 
tives Beispiel  anführen. 

K.  K.,  48  J.  alt.  Am  22.  TV.  entwickelte  sich  bei  Pat.  ein  kleines 
Geschwürchen  an  der  Oberlippe,  das  mit  einer  Nadel  auff^estochen  wurde ; 
am  24.  wurde  die  stark  geschwollene  Oberlippe  vom  Arzt  incidiert.  Seit 
dem  25.  morgens  ist  Pat.  bewusstlos,  wird  abends  in  die  Klinik  gebracht ; 
es  ist  einigemale  Erbrechen  und  Durchfall  erfolgt.  Bei  der  Aufnahme  ist 
Pat.  vollkommen  bewusstlos,  cyanotisch.  Temp.  41,0,  Puls  128,  mittel- 
kräftig, regelmässig.  Die  ganze  Oberlippe  ist  hochgradig  geschwollen, 
dunkelblaurot  verfärbt,  die  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen  gangränös. 
Zunge  trocken,  borkig  belegt. 

Lungenbefund :  lieber  den  hintern  untern  Partien  verschärftes  Atmen, 
keine  Dämpfung.  Milzdämpfung  verbreitert.  Urin  eiweisshaltig ;  einzelne 
granulierte  Cylinder.  —  Ausgiebige  Incisionen  zeigten,  dass  die  Ober- 
lippe in  ihrer  ganzen  Dicke  hämorrhagisch-nekrotisch  war,  mit  vereinzelten 
kleinen  Abscesschen.  Im  Eitet  und  Gewebe  Reinkultur  des  Staphylococcus 
aureus.  In  1  ccm  Blut,  der  V.  mediana  entnommen,  das  in  toto  auf  4  Agar- 
Petrischalen  mit  Pinsel  verteilt  wird,  gehen  nur  2  Staphylokokkenkolonien 
auf.  In  der  Nacht  nahm  das  Koma  noch  zu  und  unter  zunehmender  Herz- 
schwäche erfolgte  schon  am  nächsten  Tage  Exitus. 

Sektionsbefund:  Nekrotisierende  Phlegmone  der  Oberlippe.  Beider- 
seits hämorrhagisch-fibrinöse  Pleuritis  mit  sehr  geringem  flüssigem  Exsu- 
dat; die  fibrinösen  Beläge  sind  lokalisiert  an  3  dunkelroten  Lungenin- 
farkten von  etwa  Eigrösse.  Diflfuse  Myodegeneration  des  Herzens.  Akuter 
weicher  Milztumor.  Starke  parenchymatöse  Degeneration  von  Nieren 
und  Leber. 

Histologisch  lassen  sich  in  Herz,  Leber  und  Nieren  nur  ganz  ver- 
einzelte Staphylokokken  nachweisen;  Kulturen  von  diesen  Organen  sowie 
von  dem  Pleuraexsudat,  ergeben  gleichfalls  nur  sehr  spärliche  Kolonien; 
das  Gewebe  der  Oberlippe  ist  mit  Kokken  geradezu  vollgepfropft.  Herz, 
Leber  und  Niere  zeigen  ausgedehnteste  parenchymatöse  Tiübung  und 
fettige  Degeneration. 

In  diesem  Krankheitsbilde,  das  klinisch  und  pathologisch-ana- 
tomisch den  denkbar  schärfsten  Gegensatz  zu  dem  erstgeschilderten 
zeigt,  steht  also  der  toxische  Effekt  der  Staphylokokken  durchaus 
im  Vordergrunde. 

Jedoch  solche  Krankheitsbilder  sind  grosse  Ausnahmen;  in  der 
weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Mischformen ; 
die    Staphylomykose    des  Menschen  ist  eine  infektiöse   toxische   Er- 
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krankung;  ihre  Bekämpfung  muss  sich  sowohl  gegen  die  Bakterien 
selbst    als    gegen    ihre   Toxine   richten. 

Die  zweite  der  oben  ins  Auge  gefassten  Vorfragen  —  be- 
dingt das  einmalige  üeberstehen  der  Staphylo- 
mykose  eine  Immunität?  —  ist  kaum  mit  Sicherheit  exakt 
zu  beantworten.  Eine  absolute  und  dauernde  Immunität  wird  durch 
die  Erkrankung  ja  gewiss  nicht  hervorgerufen;  die  tägliche  Er- 
fahrung lehrt  uns,  wie  so  häufig  immer  wieder  dieselben  Kranken 
von  Furunkeln,  Panaritien  und  Phlegmonen  befallen  werden,  deren 
bakteriologische  Untersuchung  dann  stets  Staphylokokken  ergiebt. 
Aber  kann  nicht  doch  eine  vorübergehende  und  relative  Immunität 
erworben  werden?  Die  erwähnte  häufigere  Erkrankung  einzelner 
Individuen  lässt  sich,  worauf  bereits  R  e  i  c  h  e  1  *)  aufmerksam  machte, 
nicht  gegen  die  Möglichkeit  der  Erwerbung  einer  solchen  geringeren 
Immunität  ins  Feld  führen,  da  es  sich  dabei  zumeist  um  gering- 
fügige, lokale  Leiden  handelt  und  zu  wenig  Toxine  in  die  Säfte  des 
Körpers  übergehen.  Andererseits  finden  gewisse  Erfahrungen  bei 
schweren  Staphylomykosen  ihre  beste  Erklärung  durch  die  Annahme 
einer  gewissen  Immunisierung.  Im  Verlaufe  einer  Osteomyelitis  oder 
Fyaemie  finden  wir  nicht  eben  selten,  wie  nach  Ablauf  des  akuten 
Stadiums  neue  eitrige  Metastasen  im  Unterhautzellgewebe  oder  sogar 
in  Gelenken  entsteheu,  ohne  dass  dadurch  irgendwie  stürmische  Er- 
scheinungen ausgelöst  würden. 

Bardeleben*)  erwähnt  eine  Erfahrung ,  die  Paget  an 
sich  selbst  machte  (allerdings  bezüglich  der  Wundinfektion  überhaupt) : 
„Er  war  vor  den  bösen  Wirkungen  mancher  Infektionen  nach  und 
nach  geschützt,  wenn  eine  gewisse  Reihe  von  Infektionen  stattge- 
funden hatte.  Eine  lange  Zeit  focht  ihn  nichts  an.  Da  ging  er 
aufs  Land,  um  sich  zu  erholen.  Wenn  er  dann  in  seine  Kranken- 
säle zurückkehrte,  so  war  es  zu  Ende  mit  seiner  Immunität ''. 

Mit  gewissen  Einschränkungen  kann  hier  auch  die  Antwort  auf 
die  dritte  Frage  in  die  Wagschale  gelegt  werden;  diese  Fr^e 
lautete:  lassen  sich  nachdem  Üeberstehen  der  Staphy- 
lomykose  Schutzstoffe  in  den  K  örp  er  saften,  spe- 
ziell im  Blutserum  nachweisen?  Ich  sage,  mit  gewissen 
Einschränkungen ;  früher  hätte  man  wohl  die  beiden  Fragen  in  eine 
verschmolzen,  indem  man  annahm,    dass    bei  erworbener  Immunität 

1)  R  e  i  c  h  e  1.  üeber  Immunitat  gegen  das  Virus  der  Eiterkokken.  Arch. 
für  klin.  Chirurgie.  Bd.  42.  p.  237. 

2)  Verhandlungen  der  deutdchen  Gesellschaft  für  Chirurg.  1891.  I.  194. 
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sich  auch  Schutzstoffe  im  Blute  finden  müssten  und  dass  umgekehrt 
die  Existenz  von  Schutzstoffen  auch  eine  gewisse  Immunitat  ver- 
bürgte. Wir  wissen  jetzt,  dass  beide  Satze  keine  unumschränkte 
und  absolute  Giltigkeit  haben,  wenn  sie  auch  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  zutreffen. 

Für  verschiedene  andere  Infektionskrankheiten  des  Menschen  ist 
die  gleiche  Frage  vielfach  experimentell  geprüft  worden  und  man 
hat  z.  B.  in  dem  Blute  von  Diphtherie-,  Cholera-  und  Typhus- 
Rekonvalescenten  Schutzkörper  in  verschieden  grossen  Mengen  nach- 
gewiesen. Für  die  Staphylomykose  liegt  darüber  bisher  nur  eine 
Mitteilung  von  C  a  n  o  n  ^)  vor.  Es  gelang  diesem  in  drei  Versuchs- 
reihen durch  intravenöse  Injektion  von  0,5 — 0,8  Blutserum  eines  Osteo- 
myelitis-Rekonvalescenten  junge  Kaninchen  gegen  eine  3—5  Stunden 
nachfolgende  Injektion  einer  sicher  tödlichen  Staphylokokken-Menge 
zu  schützen.  Ein  Impfschutz  durch  peritoneale  Serum-Injektion  ge- 
lang nicht ;  derselbe  versagte  ebenfalls,  sobald  zur  Infektion  Staphylo- 
kokken benutzt  wurden,  die  nicht  direkt  vom  Menschen  stammten 
(wie  in  den  oben  erwähnten  Versuchsreihen),  sondern  bereits  zwei- 
mal durch  den  Tierkörper  gegangen  waren.  Der  Autor  glaubt,  dass 
sich  der  ungleichmässige  Ausfall  dieser  Immunisierungsversuche  viel- 
leicht dahin  deuten  lasse,  ^dass  das  Blutserum  von  Menschen,  welche 
eine  schwere  Osteomyelitis  durchgemacht  haben,  im  Stande  ist,  junge 
Kaninchen  gegen  eine  Infektion  mit  Staphylokokken  zu  immunisieren, 
solange  die  Kokken,  welche  den  Tieren  injiciert  werden,  direkt  vom 
menschlichen  osteomyelitischen  Eiter  stammen ;  dass  aber  diese  im- 
munisierende Kraft  des  menschlichen  Blutserums  Tieren  gegenüber 
abnimmt  oder  erlischt,  wenn  denselben  Staphylokokken  injiciert 
werden,  welche  bereits  ein-  oder  mehreremale  den  Tierkörper  passiert 
haben.  Die  Versuche  würden  dann  auch  darauf  hinweisen,  dass 
gewisse  Unterschiede  zwischen  menschlichem  und  tierischem  Körper 
bestehen,  welche  auch  bei  den  Immunisierungsfragen  eine  wichtige 
Rolle  spielen**. 

Leider  geht  aus  G  a  n  o  n '  s  Versuchen  nicht  hervor ,  ein  wie- 
vielfaches Multiplum  der  tödlichen  Minimaldosis  die  eingeführten 
Staphylokokkenmengeu  darstellten.  Denn  nur,  wenn  in  den  beiden 
Versuchsreihen  gegenüber  dem  g  1  e  i  c  hgrossen  Multiplum  der  Mini- 
maldosis der  Impfschutz  des  Serums  ein  verschieden  grosser 
war,  ist  ein  solcher  Schluss  gerechtfertigt;   im   andern   Fall    würde 

1)  Canon.  Beiträge  zur  Osteomyelitis  mit  Immunisierungsversuchen. 
Deuteche  Zeitschrift  für  Chir.  1895.  Bd.  42.  p.  135. 
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es  sich  nur  darum  handeln,  dass  eine  bestimmte  Menge  Serum  nur 
ein  bestimmtes  Multiplum  der  tödlichen  Dosis  zu  paralysieren  ver- 
mag, ganz  unabhängig  davon,  ob  nun  die  Staphylokokken  direkt 
vom  Menschen  stammen  oder  erst  Kaninchen  passiert  haben.  In 
unseren  eigenen  Versuchen  konnten  wir,  um  dies  vorweg  zu  nehmen, 
einen  derartigen  prinzipiellen  Unterschied  der  verschiedenen  Staphylo- 
kokkenkulturen  nicht  feststellen;  das  Serum  schützte  bei  den  ver- 
schiedenen Staphylokokken  immer  nur  gegen  einen  bestimmtenQuotienten 
der  tödlichen  Minimaldosis,  der  bei  gleicher  Versuchsanordnung  für 
die  verschiedenen  Kulturen  ziemlich  unverändert  blieb. 

Kurz  erwähnt  sei  hier  eine  Mitteilung  von  Viquerat'); 
derselbe  gewann  ein  Staphylokokkenheilserum  dadurch,  dass  er 
osteomyelitische  Abscesshöhlen  mit  einer  Jodtrichloridlösung  1 :  1000 
ausfüllte  und  die  sich  nach  einigen  Tagen  entleerende  trübe  Flüs- 
sigkeit durch  Thonerde  filtrierte ;  das  Serum  soll  nicht  nur  in  Tier- 
versuchen, sondern  auch  beim  Menschen  vorzügliche  Heilresultate 
gegeben  haben;  weiter  unten  werde  ich  auf  die  Viquerat'sche 
Arbeit  noch  einmal  zurückkommen  und  nachweisen,  dass  die  Ergeb- 
nisse dieses  Autors  zurückhaltend  zu  beurteilen  sind. 

Wir  selbst  hatten  dreimal  Gelegenheit,  das  Blutserum  von 
Patienten,  die  eine  schwere  Staphylomykose  überstanden  hatten, 
auf  das  Vorhandensein  von  Schutzstoffen  zu  untersuchen. 

1.  Kath.  W.,  20  J.  alt.  Akute  Phlegmone  der  Oberlippe  und  des  Ge- 
sichts ;  7  Tage  hohes  Fieber.  Im  Eiter  Staphyloc.  pyog.  aureus.  3  Wochen 
nach  völligem  Fieberabfall  wurden  durch  direkten  Einstich  aus  der  V.  me- 
diana ca.  30  ccm  Blut  entnommen.  Die  zn  den  Tierversuchen  dieser  Serie 
benutzte  Kultur  stammte  von  einer  Osteomyelitis,  war  seit  einiger  Zeit 
auf  künstlichen  Nährböden  weitergezüchtet  und  tötete  bei  intravenöser 
Injektion  von  0,3  ccm  der  zweitägigen  Bouillonkultur  Kaninchen  von  ca. 
1000  gr  (solche  wurden  in  den  nächstfolgenden  Serien  verwandt)  in  2 — 3  Tagen. 

a.  Kultur  und  Serum  gleichzeitig  intravenös  injiciert. 

Kultur    Serum       Erfolg  Kultur    Serum      Erfolg 

Kau.  1       0,3        0,5       f  n.  48  Std.      Kan.  3       0,5        2,0       lebt 
Kan.  2       0,3        1,0       lebt  Kan.  4       0,7        5,0       fn-ST. 

b.  Kultur  und  Serum  gleichzeitig,  Kultur  intravenös, 

Serum  intraperitoneal. 
Kan.  5  0,3  1,0  f  «ach  3  Tagen, 

Kan.  6  0,3  2,0  lebt 

Kan.  7  0,5  4,0  f  i^ach  4  Tagen. 

1)  V  i  q  u  e  r  a  K  Das  Staphylokokkenheilserum.  Zeitschrift  für  Hyg.  und 
Infektionskr.  Bd.  18.  p.  483. 
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c.  Serum  nach  Kultur  injiciert,  beide  intravenös. 
Kan.  8  0,3  2,0  n.  2  Std.  —  lebt, 

Kan.  9  0,3  5,0  n.  6  Std.,  f  n.  2  T. 

Kontrolltiere.   Kultur  intravenös. 
Kan.  10  0,2  f  »•  8  Tagen, 

Kan.  11  0,3  f  n.  2  Tagen. 

Die  Sektion  der  gestorbenen  Tiere  ergab  stets  Staphylomykose  in 
ihren  verschiedenen,  für  das  Kaninchen  genügend  beschriebenen  Er- 
scheinungsformen. 

Aus  dieser  Tabelle  ergibt  sich  ein  deutlicher  Impfschutz  des 
angewandten  Blutserums.  Ich  hatte  zweimal  Gelegenheit,  das  Blut 
vollkommen  gesunder  Menschen  in  Eontrollserien  zu  untersuchen; 
dasselbe  zeigte  keinen  Einfluss  auf  die  Kaninchen-Staphylomykose. 

Der  Impfschutz  erstreckt  sich  aber  hier  bei  dem  Rekonvales- 
centen-Serum  nur  bis  zu  ca.  dem  Doppelten  der  tödlichen  Dosis ; 
bei  dem  Dreifachen  blieben  auch  grosse  Serunmiengen  wirkungslos. 
Der  Impfschutz  war  ein  wesentlich  geringerer  bei  intraperitonealer 
als  bei  intravenöser  Einverleibung  des  Serums.  Der  Impfschutz 
nahm  femer  sehr  schnell  ab,  sobald  man  nur  wenige  Stunden  nach 
der  Infektion  verstreichen  liess  bis  zur  Serumeinspritzung. 

2.  Jakob  W.,  14  J.  alt.  Osteomyelitis  tibiae'.  Gonitis  purulenta;  im 
Eiter  Staphyloc.  aureus ;  5  Wochen  hohes  Fieber.  4  Wochen  nach  völligem 
Fieberabfall  werden  aus  der  V.  mediana  des  Fat.  40  ccm  Blut  entnommen. 
Die  Staphylokokken-Kultur  dieser  Serie  stammte  von  einem  Furunkel; 
hatte  dreimal  den  Kaninchenkörper  passiert.  0,1  ccm  der  zweitägigen 
Bouillonkultur  führte  bei  Kaninchen  von  ca.  1000  gr  (intravenös  injiciert) 
in  2 — 3  Tagen  zum  Tode. 

a.    Serum   einen  Tag  vor  der  Kultur  injiciert;  Serum 
intraperitoneal;  Kultur  intravenös. 
Kultur    Serum       Erfolg  Kultur    Serum      Erfolg 

Kan.  1        0,5        0,1        1[  ti,  48  Std.      Kan.  3        2,0       0,2        lebt 
Kan.  2        1,0        0,1        lebt  Kan.  4       5,0       0,3       f  n.  3  T. 

b.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert;   beide  intravenös. 
Kan.  5        1,0        0,1        lebt  Kan.  7        3,0       0,15      lebt 

Kan.  6        2,0        0,15      f  »•  3  T.  Kan.  8        5,0       0,2        f  «•  2  T. 

c.  Serum  nach  Kultur  injiciert;  beide  intravenös. 
Kultur  Serum  Erfolg 

Kan.    9  0,1  2,0  n.  3  Std.     —    lebt 

Kan.  10  0,1  3,0  n.  ß  Std.    —    f  n.  3  T. 

Kan.  11  0,1  5,0  n.  8  Std.    —    f  n-  ^  T. 

Kontrolltiere.    Kultur  intravenös. 
Kan.  a  0,05  —  lebt 
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Kan.  b 

0,1 

t  n.  4  T. 

Kan.  c 

0,1 

t  n.  2  T. 

Kan.  d 

0,2 

t  n.  2  T. 

Ein  Vergleich  der  Tabellen  von  Fall  1  und  2  ergibt  die  weit- 
gehende üebereinstimmung  der  beiden  Versuchsreihen ;  es  ist  wieder 
ein  deutlicher  Impfschutz  des  Blutserums  festzustellen ;  derselbe  geht 
aber  auch  diesmal  bei  gleichzeitiger  Injektion  von  Serum  und  Kultur 
nicht  über  das  IVsfache  der  tödlichen  Dosis  hinaus;  er  ninmit  sehr 
schnell  ab,  sobald  man  nach  der  Kultur-Injektion  einige  Stunden 
verstreichen  lässt ;  er  ist  dagegen  wesentlich  höher  bei  Injektion  des 
Serums  24  Stunden  vor  der  Kultur.  Doch  sind  diese  DiflFerenzen 
der  Präventiv-Impfung  gegenüber  der  Heilimpfung  nicht  entfernt  so 
gross,  wie  wir  sie  etwa  bei  Tetanus  oder  Diphtherie  sehen. 

3.  Wilh.  B.,  20  J.  Osteomyelitis  calcanei ;  Staphylohämie ;  Ampatatio 
cruris;  multiple  subkutane  und  intramuskuläre  Abscesse.  4  Wochen  nach 
Fieberabfall  Entnahme  von  50  ccm  Blut  aus  der  V.  mediana. 

Die  angewandte  Staphylokokkenkultnr  war  durch  ca.  zehnmalige  Ka- 
ninchen-Passage in  ihrer  Kaninchenvirulenz  der  Kultur  der  zweiten  Ver- 
suchsreihe noch  örheblich  überlegen.   Von  der  zweitägigen  Bouillonkultur 
genügten  bereits  0,03 — 0,04  ccm,  um  ein  Kaninchen  von  ca.  1000  gr  in 
2—3  Tagen  zu  töten  (bei  intravenöser  Injektion), 
a.  Serum  24  Stunden  vor  Kultur  injiciert;  Serum  intra- 
peritoneal, Kultur  intravenös. 
Ser.     Kult.  Ser.    Kult. 

Kan.  1        0,5      0,03        f ».  2  T.  Kan.  3       2,0      0,03        lebt 

Kan.  2        1,0      0,03        f  i^.  4  T.  Kan.  4      4,0      0,05       lebt 

Kan.  5  8,0  0,07  f  »•  I T. 
b.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert;  beide  intravenös. 
Kan.  6        2,0      0,03        \n,bT.  Kan.  8        6,0     0,04        lebt 

Kan.  7        4,0      0,03        lebt  Kan.  9        8,0      0,05        f  »•  6  T. 

Kontrolltiere. 
Kan.  10  0,02  lebt 

Kan.  11  0,03  f  n«  3  Tagen, 

Kan.  12  0,04  f  »•  2  Tagen. 

Auch  diese  Versuchsreihe  steht  in  guter  üebereinstimmung  mit  den 
beiden  vorhergehenden,  wie  sich  aus  dem  Vergleich  der  Tab.  leicht  ergibt. 

Zugleich  geht  aus  den  Tabellen  hervor,  dass  die  oben  ange- 
führte Vermutung  C  an  o  n '  s  nicht  zu  recht  besteht.  Das  Blut- 
serum von  Menschen,  welche  eine  Staphylomy- 
kose  überstanden  haben,  kann  für  Kaninchen 
Schutzstoffe    gegenüber    der    Staphylokokkenin- 
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fektion  enthalten.  Dieser  Impfschutz  beschränkt  sich  nun 
nicht,  wie  Canon  annimmt,  auf  die  Infektion  mit  solchen  Kokken, 
welche  direkt  dem  menschlichen  Eiter  entstanmien,  sondern  er  er- 
streckt sich  auch  auf  solche,  welche  durch  Tierpassage  in  ihrer  Virulenz 
erheblich  gestärkt  worden  sind.  Er  geht  aber  in  beiden  Fällen  nicht 
über  ein  bestimmtes  Multiplum  der  tödlichen  Dosis  hinaus  (in  unseren 
Versuchsreihen  ca.  das  1*/ä — 2fache  der  tödlichen  Dosis). 

Von  besonderem  Interesse  war  es  mir,  dass  ich  das  Blutserum 
von  Fall  3.  ein  Vierteljahr  nach  der  ersten  Prüfung  nochmals  unter- 
suchen konnte;  das  Blut  wurde  wieder  der  V.  mediana  entnommen. 
Es  liess  sich  diesmal  ein  Schutzwert  des  Serums  nicht  mehr  nach- 
weisen; selbst  bei  gleichzeitiger  intravenöser  Injektion  von  10  cm. 
Serum  blieb  die  tödliche  Minimaldosis  der  Kultur  ebenso  wirksam 
wie  bei  den  Kontrolltieren:  auf  die  ausführlichere  Wiedergabe  des 
Versuchsprotokolls  glaube  ich  dahti^r  verzichten  zu  können.  Eine 
weitere  Ausdehnung  dieser  Versuche  war  mir  leider  nicht  möglich, 
da  ihnen  naturgemäss  erhebliche  äussere  Schwierigkeiten  entgegen- 
stehen und  nicht  jeder  Patient  zur  Hergabe  von  Blut  sich  bereit 
findet.  Die  Einwilligung  erhielt  ich  jedoch  meist,  sobald  ich  durch 
Einstich  in  meine  eigene  Vena  mediana  die  Patienten  von  der  Ge- 
fahrlosigkeit der  Methode  überzeugt  hatte.  — 

Die  Antwort  auf  jene  oben  aufgeworfenen  drei  Vorfragen  würde 
also  kurz  lauten: 

1)  Die  Staphylomykose  ist  eine  infektiös-to- 
xischeErkrankung;  ihre  Bekämpfung  muss  sich  sowohl  gegen 
die  Bakterien  wie  gegen  die  Toxine  richten. 

2)  Das  Ueberstehen  einer  schweren  Staphylo- 
mykose bedingt  beim  Menschen  wahrscheinlich 
eine  vorübergehende  Immunität. 

3)  Nach  Ablauf  einer  schweren  Staphylomykose  sind 
im  m  enschl  ich  enBlutser  u  mAntikörper  nachweisbar. 

Diese  Antwort  gab  immerhin  genügend  theoretische  Anhalts- 
punkte, um  weitere  Versuche  über  Staphylokokkeniramunität  und 
Immunisierung  nicht  aussichtslos  erscheinen  zu  lassen.  Sehr  wider- 
sprechend lauten  nun  die  Resultate,  welche  andere  Autoren  bei 
ihren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  erzielt  haben. 

Bereits  1888  konnten  Hericourt  und  Riebet*)  zeigen,  dass 

1)  Hericourt  et  Riebet.  Sur  un  microbe  pyogöne  et  septique  et  aur 
la  vaccination  contre  ses  efFets.  Compt.  rend.  de  TAcad.  des  Sciencea  de  Paris, 
t.  CVII.  p.  680.  Semaine  medic.  1888.  p.  427. 

Beitrüge  snr  kliu.  Cliirurgio.     XIX.    2.  25 
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es  durch  Verimpfung  von  Hunden  mit  abgeschwächten  Kulturen  einer 
Staphylokokkenart  (von  ihuen  Staphylococcus  pyosepticus  genannt), 
gelingt,  eine  ziemlich  vollständige  Inununitöt  gegen  den  virulenten 
Goccus  zu  erzielen;  dass  femer  das  Blutserum  von  Hunden,  welche 
eine  Staphylokokkeninfektion  überstanden  hatten,  andere  Hunde  gegen 
Staphylokokken  resistent  zu  machen  vermochte. 

Bonome^)  untersuchte  1890  die  Wirkung  des  Filtrates  von 
Staphylokokken-Eulturen  und  Abscessen.  Das  Filtrat  alter  Abscesse 
verlängerte,  präventiv  injiciert,  die  Lebensdauer  der  später  mit 
Staphylokokken  inficierten  Kaninchen.  Das  Filtrat  frischen  Eiters 
verminderte  hingegen  die  Widerstandskraft  der  Tiere.  Mit  dem 
Filtrat  von  Kulturen  stellte  B.  nur  ein  vereinzeltes  Experiment  an; 
das  mit  dem  Filtrat  vorbehandelte  Tier  blieb  am  Leben,  während 
das  Kontrolltier  starb. 

Nannotti')  versuchte  mit  den  Produkten  der  Staphylo- 
kokkenkulturen  Inmiunität  zu  erzielen;  er  konnte  sichere  Resultate 
nicht  erhalten. 

In  ausgedehnter  und  systematischer  Weise  wurde  die  Frage 
bearbeitet  von  ReicheP). 

Es  wurden  zunächst  Hunde  mit  steigenden  Dosen  virulenter  Staphylo- 
kokkenkulturen  intraperitoneal  vorgeimpft;  darauf  mit  sehr  hohen  Dosen 
inticiert.  Während  nun  die  Kontrolltiere  akut  unter  den  Erscheinungen 
schwerster  hämorrhagischer  Peritonitis  und  foudroyanter  Sepsis  zu  (yrunde 
gingen,  blieben  die  vorgeimpften  Tiere  nicht  nur  am  Leben,  sondern  Hessen 
meist  schon  am  Tage  nach  der  Infektion  kaum  noch  irgend  welche  Krank- 
heitszeichen erkennen.  Bei  Katzen  und  Kaninchen  war  die  Wirkung  der 
Vorimpfungen  unsicher.  Aehnliche  Resultate  wurden  erzielt  durch  Vor- 
behandlung von  Tieren  mit  Kulturültrat ;  es  wurde  dabei  nicht  nur  eine 
erhöhte  Resistenz  gegen  die  Stoffwechselprodukte,  sondern  auch  gegen 
die  Bakterien  selbst  hervorgerufen. 

R  e  i  c  h  e  1  fasst  das  Ergebnis  dieser  Versuchsreihen  dahin  zu- 
sammen, dass  es  gelingt,  Hunde  zu  immunisieren  „1.  gegen  die 
Wirkung  grosser  sonst  tödlicher  Dosen  von  Staphylococcus  pyogenes 

1)  B  0  n  0  m  e.  Di  alcune  condizioni  patologiche  sperimentali  che  modificano 
Tattivita  microbicida  del  sangue.   Riforma  medica  Luglio  1890. 

2)  N  a  n  n  0 1 1  i.  Sur  le  pouvoir  pathog^ne  des  produita  des  staphylocoques 
pyogönes.  Annales  de  Microgr.  1891  Oct. 

3)  R  e  i  c  h  e  1.  Ueber  Immunität  gegen  das  Virus  von  Kiterkokken.  Langen- 
bcck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  24.  1891.  p.  237. 
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aureus  durch  wiederholte  Injektionen  kleinerer  Gaben;  2.  gegen 
grosse,  tödliche  Mengen  der  Stoffwechselprodukte  der  Staphylokokken 
durch  Einverleibung  mehrfacher  allmählich  steigender  Dosen  dieser ; 
3.  gegen  die  Staphylokokken  selbst  durch  Impfung  ihrer  Stoffwechsel- 
produkte." Der  praktisch  wichtigsten  Frage  nach  der  üebertragbar- 
keit  dieser  Inmiunitat  durch  das  Blutserum  trat  Reichel  nur  in 
einem  Experiment  näher. 

220  ccm  Blutserum  eines  vielfach  mit  Staphylokokken  vorgeimpften 
Hundes  wurden  einem  andern  Hunde  in  die  Bauchhöhle  injiciert;  nach 
5  Tagen  wurde  derselbe  mit  120  ccm  virulenter  Gelatinekultur  von  Staph. 
aureus  intraperitoneal  inficiert;  er  erholte  sich  nach  leichten  Krankheits- 
erscheinungen von  dieser  Infektion  sehr  bald,  während  das  Kontrolltier 
nach  3  Tagen  septisch  zu  Grunde  ging. 

Kronacher')  versuchte  eine  Inmiunitat  zu  erzielen  durch 
Injektion  des  Staphylokokkenkultur-Sterilisates. 

„Von  8  Mäusen,  denen  er  1 — 3mal  in  Intervallen  von  2  Tagen 
1 — 2  Spritzen  einer  durch  Erhitzen  sterilisierten  Kultur  subkutan  injicierte, 
starben  bei  einer  nachfolgenden  Impfung  mit  nicht  sterilisierter  virulenter 
Kultur  nur  vier  und  zwar  eine  erst  nach  3,  eine  zweite  nach  Ablauf  von 
5  Tagen ;  die  vier  andern  blieben  am  Leben,  während  die  6  nicht  vorge- 
impften Kontrollmäuse  regelmässig  innerhalb  24  Stunden  zu  Grunde  gingen. 
Minder  günstig  fielen  seine  Versuche  mit  Meerschweinchen  aus.  Dieselben 
wurden  durch  Injektion  grösserer  Mengen,  2 — 5  ccm,  sterilisierter  Kul- 
turen in  die  Bauchhöhle  5 — 7mal  vorgeimpft;  2 — 3  Tage  nach  der  letzten 
Impfung  wurden  2Vi  resp.  3Vi  ccm  nicht  sterilisierter  Kultur  eingespritzt. 
Von  den  6  vorgeimpften  Tieren  blieben  nur  2  am  Leben,  die  andern 
starben,  freilich  meist  erst  nach  längerem  Kranksein;  aber  auch  von  den 
4  Kontrolltieren  gingen  nur  2,  eins  nach  48  Stunden,  das  andere  nach 
14  Tagen  zu  Grunde." 

T  e  r  n  i  *)  gelang  es  in  seinen  Versuchsreihen  nicht ,  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  durch  die  Injektion  abgeschwächter 
Staphylokokken-Kulturen  gegen  die  W?rkung  virulenter  Kulturen  zu 
schützen. 

Rodet  und   Courmont')   fanden  im   Filtrat  der  Kulturen 

1)  Kronacher.  Die  Aetiologie  und  das  Wesen  der  akuten  eitrigen 
Entzündung.  Jena  1891.  Cit.  nach  Reichel. 

2)  Terni.  Le  fermentazioni  dei  micrococchi  piogeni.  Rivista  d'Igiene  e 
Sanitä  publica  1898.  Nr.  19. 

3)  R  0  d  e  t  et  C  o  u  r  m  o  n  t.  De  Texistence  simultanee  dans  les  cultures 
du  staphyloc.  pyog.  d'une  substance  vaccinaiite  et  d'une  substance  predispo- 
nante.  La  Province  med.  1891.  p.  481. 
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des  Staphylococcus  eine  durch  Alkohol  fSllbare  und  eine  in  Alko- 
hol lösliche  Substanz,  welche  bei  intravenöser  Injektion  bei  Kaninchen 
ganz  entgegengesetzte  Wirkungen  äusserten.  Liessen  sie  der  Injektion 
dieser  Substanzen  eine  solche  mit  virulenten  Staphylokokken  nachfolgen, 
so  zeigte  sich,  dass  die  durch  Alkohol  ausgefällte  Substanz  vacci- 
nierende,  die  lösliche  dagegen  eine  prädisponierende  Wirkung  besass. 
In  dem  unbehandelten  Kulturfiltrat  machte  sich  nur  die  letztere 
Wirkung  geltend,  doch  gelang  es  durch  24stündige  Erhitzung  auf 
55®  die  vaccinierende  Eigenschaft  zum  Vorschein  zu  bringen. 

Diese  Versuche  erfuhren  eine  Nachprüfung  im  Tavel'schen  ^) 
Laboratorium;  Tavel  schreibt  darüber:  „ diese  Untersuchungs- 
resultate (von  Rodet  und  C  o  u  r  m  o  n  t) ,  die  für  die  operative 
Therapie  von  grosser  Wichtigkeit  wären,  haben  wir  in  unserem 
Laboratorium  mit  Herrn  Lwowitsch  nachgeprüft ,  konnten  aber 
die  Angaben  von  Rodet  und  Courmont  darüber  durchaus  nicht 
bestätigen,  indem  auch  Tiere,  die  lange  und  mit  vorsichtig  gestei- 
gerten Dosen  der  Niederschläge  behandelt  wurden,  teils  an  chro- 
nischer Intoxikation,  teils  doch  an  der  schliesslich  versuchten  Infektion 
zu  Grunde  gingen;  die  Dauer  des  Infektionsverlaufs  war  allerdings 
etwas  protahiert.  •* 

üeberraschend  günstige  Ergebnisse  enthielt  eine  Arbeit  von  Viqu  e- 
r  a  t  ^.  Er  gewann  zunächst  ein  Serum  aus  Abscessen ,  die  durch 
Jodtrichlorid-Injektionen  geheilt  wurden ;  dasselbe  zeigte  beim  Kaninchen 
einen  Inmiunisierungswert  von  1 :  12  500  und  brachte  mehrere 
Panaritien  und  Furunkel  zu  schneller  Heilung.  Hierauf  immunisierte 
er  Ziegen  durch  Injektion  von  Bouillonkultur ,  welcher  JCh  in  ab- 
nehmenden Dosen  beigemischt  war;  das  von  den  Ziegen  gewonnene 
Blutserum  besass  einen  Immunisierungswert  bis  zu  1 :  500  000.  Beim 
Hund  und  Pferd  gelang  die  Immunisierung  nur  viel  langsamer. 
Mit  diesem  Ziegenserum  wurden  in  verschiedenen  Fällen  von  Sta- 
phylokokkenerkrankung  des  Menschen  gute  Heilresultate  erzielt. 
Das  Vertrauen  Viquerat's  zu  seinem  Serum  ging  sogar  so  weit, 
dass  er  bei  einer  Frau  nach  vorheriger  Injektion  von  10  cm  des 
Serums  ein  Kopfatherom  exstirpierte ,  alsdann  die  Wundhöhle  mit 
Osteomyelitis-Eiter  ausfüllte  und  fest  zunähte.  Die  Wunde  heilte 
per  primam.     Nach  14,  20  und  30  Tagen  wurde  etwas  Eiter  aspi- 

1)  Kocher  u.  Tavel.    Vorlesungen  über  chir.  Infektionskrankh.  p.  73. 

2)  V  i  q  u  e  r  a  t.    Das    Stapliylokokkenheilserum.    Zeitschrift  für   Hygiene 
lind  Infektionskrankh.  Bd.  18.  p.  483. 
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riert.;  derselbe  zeigte  sich  mikroskopisch  ziemlich  unverändert;  aber 
beinahe  alle  Staphylokokken  waren  zerfallen. 

Soviel  mir  bekannt  geworden  ist,  wurde  über  weitere  Erfah- 
rungen mit  diesem  Heilserum  nicht  berichtet,  trotzdem  dasselbe  auch 
in  den  Handel  gebracht  wurde.  Viquerat  hatte  die  Freundlich- 
keit, mir  4  Proben  seines  Serums  zur  Nachprüfung  zur  Verfügung 
zu  stellen.  Ich  habe  recht  zahlreiche  Versuche  mit  demselben  ge- 
macht, deren  Endresultat  ich  dahin  zusammenfassen  kann,  dass  es 
nicht  gelingt,  die  Staphylomykose  bei  Mäusen,  Kaninchen  oder  Meer- 
schweinchen durch  Viquerat's  Serum  günstig  zu  beeinflussen  (ich 
bemerke  dabei,  dass  das  mir  übersandte  Serum  sofort  nach  dem 
Eintreffen  geprüft  wurde;  Juni  und  Juli  95).  Von  den  Versuchs- 
tabellen will  ich  nur  zwei  nachfolgend  mitteilen ;  alle  weiteren  ergaben 
das  gleiche  negative  Resultat. 

I.  Kaninchen. 

a.  Serum  24  Stunden  vor  Kultur  (beide  intraperitoneal)  injiciert. 
Serum   Kultur      Erfolg  Serum  Kultur      Erfolg 

Kan.  1        0,1         5,0       f  n.  5  T.  Kan.  4       5,0       5,0       f  n.  8  T. 

Kan.  2       0,5        5,0       f  »•  6  T.  Kan.  5      20,0       5,0       \ix.bT. 

Kan.  3        1,0        5,0        f  n.  3  T. 
b.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  intraperitoneal  injiciert. 
Serum   Kultur      Erfolg  Serum  Kultur      Erfolg 

t  n.  7  T.  Kan.  8      20,0      5,0       f  n.  3  T. 

t  n.  9  T.  Kan.  9      40,0      5,0       \n.bi:. 

Kontrolltiere. 

10  3,0         lebt, 

11  4,0         t  n.  13  Tagen, 

12  5,0         t  n.    5  Tagen. 

Ein  Versuch  mit  Heilimpfung  nach  vorher  erfolgter  Infektion 
wurde  bei  diesem  Ergebnis  natürlich  erst  gar  nicht  versucht.  Bei 
Mäusen  fiel  derselbe,  wie  sich  voraussehen  Hess,  ebenso  negativ  aus 
wie  die  Präventivimpfung;  ich  lasse  eine  der  Mäuseversuchsreihen 
noch  folgen. 

II.  Mäuse. 
a.  Serum  24  Stunden  vor  der  Kultur  injiciert,  beide 
intraperitoneal. 
Erfolg  Serum  Kultur        Erfolg 

t  n.  2  T.  M.  4  0,5  0,3  f  »•  2  T. 
t  n.  24  St.  M.  5  1,0  0,3  f  »•  24  St. 
t  n.  36  St.      M.     6        2,0        0,3        f  «•  2  T. 


im.  6 

1,0 

5,0 

van.  7 

5,0 

5,0 

Kan. 
Kan. 
Kan. 

Serum 

Kultur 

M. 

1 

0,01 

0,3 

M. 

2 

0,05 

0,3 

M. 

3 

0,1 

0,3 
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b.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  intraperitoneal  injiciert 

Serum  Kultur       Erfolg                     Senun   Kultur  Erfolg 

M.     7        0,01     0,3        t  n.  36  St.      M.  10       0,5        0,3  f  ^'  24  St. 

M.     8       0,05    0,3        t  n-  3  T.      M.  11        1,0        0,3  f  n.  36  St. 

M.     9        0,1      0,3        t  n.  3  T.      M.  12        2,0        0,3  f  n.  48  St. 
c.  Serum  6  Stunden  nach  der  Kultur  injiciert;  beide 
intraperitoneal. 

Serum  Kultur      Erfolg                       Serum  Kultur  Erfolg 

M.  13       0,01    0,3        t  n-  2  T.      M.  15       0,1        0,3  f  n.  3  T. 

M.  14        0,05    0,3        t  n-  24  St.      M.  16        1,0        0,3  t  »•  2  T. 
d.  Kontrolltiere. 

Kultur             Erfolg                            Kultur  Erfolg 

M.  17             0,1             lebt               M.  20             0,3  t  a.  3  T. 

M.  18             0,2             t  n.  5  T.      M.  21              0,3  f  n.  24  St. 

M.  19             0,2             lebt               M.  22             0,3  t  a.  36  St. 

In  diesen  Versuchsreihen  erwies  sich  also  das  Vique rat' sehe 
Staphylokokken-Heilserum  völlig  unwirksam. 

K  o  s  e  ^)  versuchte'die  Staphylokokkenimmunisierung  bei  Kaninchen 
und  bei  einer  Ziege. 

Anfangs  injicierte  er  kleinere  Dosen  von  Bouillon-Kulturen,  deren 
Virulenz  durch  Erwärmung  abgeschwächt  war,  ging  später  zu  virulentem 
Material  über  und  endlich  zu  grossen  Dosen  von  Reinkulturen,  die  direkt 
von  Osteomyelitis  herstammten.  Auf  diese  Weise  wurden  der  Ziege  in 
etwa  8  Monaten  mehr  als  800  ccm  Bouillon-Kulturen  subkutan  und  30  ccm 
intravenös  injiciert,  welche  gewöhnlich  von  geringer  Reaktion  begleitet, 
vom  Tiere  gut  vertragen  wurden.  Die  Ziege  ging  leider  vorzeitig  zu 
Grunde,  so  dass  nur  eine  Serumprobe  untersucht  werden  konnte;  „Ka- 
ninchen, welche  nach  erfolgter  Staphylokokkeninfektion  damit  per  venam 
injiciert  wurden,  blieben  konstant  viel  länger  am  Leben  als  die  Kontrolltiere.* 

Das  Serum  schien  in  vitro  keine  baktericiden  Eigenschaften  zu 
besitzen,  sodass  Kose  seine  Wirkung  als  antiioxisch  auffasst.  Er 
glaubt  aus  seinen  Versuchen  schliessen  zu  können,  dass  durch  voll- 
ständige Immunisierung  der  Ziege  eine  solche  Hyperproduktion  von 
Antitoxinen  zu  Stande  kommen  würde,  dass  man  deren  Serum  auch 
zu  Heilzwecken  am  Menschen  verwenden  könnte.  Kose  betrachtet 
seine  Arbeit  nur  als  vorläufige  Mitteilung  und  setzt  seine  experi- 
mentellen Studien  noch  fort,  üeber  die  genauere  Starke  des  anti- 
toxischen Vermögens  des  von  ihm  gewonnenen  Blutserums  konnte 
man  sich  aus  dem  Referat  leider  kein  Urteil  bilden. 

1)  H.  K  0  H  e.  Serum  antistaphylococcicum  (Czechisch,  ref.  Centralblatt  für 
Bakteriol.  1896.  Bd.  19.  p.  648). 


Ueber  Immunisierung  und  Serumtherapie  bei  der  Staphylomykosis.    379 

Auf  dem  3.  franssösischen  Kongress  für  innere  Medizin  machte 
Capmann')  Mitteilmigen  über  Immunisierungsversuche  gegen  den 
Staphylococcus.  Er  immunisierte  Hunde  mit  Staphylokokkengift, 
welches  er  durch  Filtrieren  von  25tagigen  Peptonbouillon-Kulturen 
erhielt  und  welches  in  sehr  kleinen  Dosen  krank  machend,  in  grossen 
todlich  wirkte.  Das  Serum  dieser  Hunde  besass  baktericide  und  anti- 
toxische Eigenschaften.  Doch  darf  es  nicht  zu  frühe  entnommen 
werden,  da  es  sonst  stark  toxisch  wirkt.  Das  Serum  besitzt,  am 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  geprüft,  sowohl  schützende  wie 
heilende  Wirkungen  gegen  die  Kulturen  und  das  Gift  der  Staphylo- 
kokken, die  im  normalen  Serum  nicht  vorhanden  sind. 

Zu  sehr  günstigen   Ergebnissen   gelangte  Parascandolo'). 

Er  experimentierte  mit  Streptokokken,  sowie  mit  dem  Staphylococcus 
aureus,  albus  und  citreus.  Es  gelang  ihm  auf  zuckerhaltigen  Nährböden 
sowohl  eine  hochgradige  Virulenz  der  Mikroorganismen  wie  eine  enorme 
Giftigkeit  ihrer  durch  Filtration  gewonnenen  Toxine  zu  erzielen,  '/uo  ccm 
einer  öOtägigen  Kultur  tötete  ein  Meerschweinchen  in  60  Stunden.  Durch 
steigende  Dosen  dieser  Toxine  Hessen  sich  Hunde,  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen immunisieren;  das  Serum  derselben  zeigte  ausserordentliche 
Schutzkraft.  Im  Reagensglase  wirkte  das  Serum  sowohl  antitoxisch  wie 
baktericid. 

Ich  kann  mich  betreffs  dieser  Arbeit  der  kurzen  Kritik  von 
N  e u  f  e  1  d  *)  nur  anschliessen ;  „die  merkwürdig  ungenauen  Angaben 
des  Verfassers,  die  nicht  einmal  die  jedesmal  verwandten  Tierspecies 
und  Bakterieenarten  erkennen  lassen ,  erschweren  die  Nachprüfung 
seiner  so  ausserordentlich  glücklichen  Erfolge  sehr.  Es  scheint  nach 
seinen  Angaben,  dass  sich  die  vier  Kokkenarten  nicht  nur  in  ihrer 
Virulenz,  sondern  auch  in  ihrer  Giftbildung  quantitativ  vollkommen 
gleich  verhalten  haben;  im  weiteren  Verlaufe  seiner  Ausführungen 
unterscheidet  P.  überhaupt  nicht  mehr  zwischen  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken, sondern  spricht  kurzweg  nur  von  „pyogenen"  Kokken  und 
„antipyogenem"  Serum". 

Diese  in  der  Litteratur  niedergelegten  Versuchsergebnisse  gehen  also 
in  ihren  Endergebnissen  und  ihrem  Endurteil  ausserordentlich  weit  aus- 
einander. Kurz  zusammengefasst  kann  unser  Urteil  lauten :  es  gelingt  auf 

1)  C  a  p  m  a  n  n.  Immunisation  et  s^rotherapie  antistapbylococoiqucs.  La 
Semaine  med.  19.  VIII.  96. 

2)  Parascandolo.  Experiences  sero - therapeutiques  contre  los  in- 
fections  par  las  microbes  pyogönes  et  contre  1' Erysipele.  Archives  de  med. 
experim.  et  d'anatom.  pathol. 

3)  Centralbiatt  für  Bakteriol.  Bd.  20.  p.  474. 
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verschiedenen  Wegen,  die  specifische  Widerstandsfähigkeit  von  Tieren 
gegenüber  den  Staphylokokken  zu  erhöhen;  im  Blutserum  der  im- 
munisierten Tiere  scheinen  Schutzkörper  gegenüber  der  Staphylomykose 
enthalten  zu  sein ;  systematische  Untersuchungen  über  den  Grad  der 
zu  erreichenden  Immunitat  sowie  besonders  über  die  Höhe  der  Schutz- 
kraft des  Blutserums  stehen  noch  aus ;  es  fehlen  ferner  noch  zuver- 
lässige Versuche,  die  ein  Urteil  über  den  praktischen  Heilwert  der 
bisher  gewonnenen  Staphylokokken-Heilsera  gestatten. 

Es  ist  aber  gewiss  ebenso  wie  bei  den  früheren  Arbeiten  Ober 
Antisepsis  und  Asepsis  dringend  wünschenswert,  dass  auf  diesem 
Arbeitsfelde  Bakteriologie  und  Chirurgie  sich  gegenseitig  in  die 
Hände  arbeiten,  damit  jede  der  beiden  Wissenschaften  der  andern 
ratend,  fördernd  und  kontrollierend  zur  Seite  stehen  kann. 

Im  folgenden  möchte  ich  berichten  über  meine  Versuche,  Im- 
munisierung  und  Serumtherapie  der  Staphylomykose 
betreffend,  die  vor  nunmehr  2V2  Jahren  im  Hygienischen  Institut 
der  Universität  Berlin  begonnen  und  alsdann  fortgesetzt  wurden  im 
Laboratorium  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg.  In  letzterem 
Laboratorium  beteiligten  sich  an  den  Versuchen  noch  die  Herren 
Dr.  S  a  t  o  und  Dr.  Reichenbach. 

Nach  allen  früheren  Erfahrungen  bei  Immunisierungsversuchen 
gegenüber  andern  Bakterien  sowie  nach  den  oben  kurz  angeführten 
Ueberlegungen  über  die  Natur  der  Staphylomykose  beim  Menschen 
hatte  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  sowohl  für  die  Me- 
thode der  Immunisierung  selbst  als  besonders  für  die  spätere  Prüfung 
des  gewonnenen  Serums  von  höchstem  Werte  sein  müsse,  das 
specifische  Toxin  der  Staphylokokken  in  Händen  zu  haben. 
Denn  die  Existenz  eines  solchen  specifischen  Toxins  sind  wir  wohl 
anzunehmen  berechtigt,  trotz  der  vielen  gemeinsamen  Eigenschaften, 
die  sich  bei  den  Produkten  bezw.  den  Körperbestandteilen  der 
verschiedenen  Bakterienarten  ergeben  haben. 

Das  Staphylokokken-Toxin. 

Eine  erhebliche  Anzahl  von  Untersuchungen  beschäftigte  sich 
mit  der  Natur  des  Staphylokokkengifts ,  ohne  dass  eine  einheitliche 
Auffassung  sich  Bahn  brechen  konnte.  Schon  bald  nach  der  Ent- 
deckung des  Staphylococcus  wurde  nachgewiesen,  dass  sich  mit  den 
sterilisierten  Kulturen  ähnliche  Wirkungen  erzielen  Jiessen,  wie  mit 
den  lebenden  Kokken.  G r a w i t z  und  de  Bary,  Scheurlen, 
Leber  u.  a.  zeigten,  dass  die  subkutane  Injektion  der  sterilisierten 
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Kulturen  Infiltrate  und  Abscesse  herYorruft,  dass  bei  ihtraperitonealcr 
Einverleibung  grösserer  Sterilisatmengen  die  allgemein  toxischen 
Wirkungen  in  den  Vordergrund  treten.  Instruktiv  waren  vor  allem 
die  Versuche  Leber' s  am  Kaninchenauge;  er  konnte  durch  In- 
jektion der  sterilisierten  Kultur  in  die  vordere  Kammer  ein  fibrinös- 
eitriges  Exsudat,  Perforation  der  Cornea,  Hypopyon  etc.  erzeugen. 
Weit  schwieriger  gestalteten  sich  die  Versuche,  die  wirksame 
Substanz  zu  isolieren.  Die  Anknüpfung  an  Versuche,  die  bei  andern 
Bakterien  angestellt  worden  waren,  direkt  aus  dem  inficierten  Or- 
ganismus oder  frischen  Teilen  desselben  eine  spezifische  Substanz  zu 
isolieren,  war  von  vornherein  von  zweifelhaftem  Werte;  denn  bei 
den  auf  diese  Weise  dargestellten  Körpern  musste  es  immer  unent- 
schieden bleiben,  ob  sie  wirklich  unmittelbare  StofFwechselprodukte 
der  Bakterien  sind  oder  ob  sie  nicht  vielmehr  indirekt  durch  rein 
chemische  Aenderungen  des  Gesamtstoffwechsels  in  der  betreffenden 
Infektionskrankheit,  durch  Abspaltung  aus  Gewebebestandteilen  ohne 
jede  Mitwirkung  der  Bakterien  zu  Stande  kommen. 

Die  ersten  grundlegenden  Untersuchungen  vonBrieger  über  die  in 
Reinkulturen  von  Bakterien  erzeugten  Ptomaine  und  Toxine,  die  zumeist 
der  Klasse  der  Alkaloide  angehörten,  erstreckten  sich  auch  auf  die  Sta- 
phylokokken; aber  während  er  z.  B.  aus  Typhus-  und  Tetanuskulturen 
wohlcharakterisierte  Toxine  darstellen  konnte,  das  Typhotoxin  und  das 
Tetanin,  producierten  die  Staphylokokken  auf  Fleischbrei  vorwiegend  nur 
Ammoniak. 

Sehr  weitgehende  Förderung  unserer  Kenntnisse  über  die  Art  der 
Staphylokokkenwirkung  verdanken  wir  Leber*).  Er  untersuchte  zunächst 
genauer  die  wässerigen  und  alkoholischen  Extrakte  der  Staphylokokken. 
Bezüglich  der  ersteren,  die  durch  Extraktion  der  gekochten  Kulturmassen 
und  nachfolgende  Filtration  durch  einen  über  die  Hälfte  mit  feuchter  Pa- 
piermasse gefüllten  Glastrichter  am  einfachsten  und  reinsten  gewonnen 
wurden,  kam  Leber  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Der  Staphylococcus  aureus  enthält  eine  stark  entzündungserregende 
Substanz,  welche  durch  Kochhitze  nicht  zerstört  wird,  in  Wasser  löslich 
und  diffusionsfähig  ist.  Sie  wird  bei  der  Extraktion  mit  Wasser  von 
den  Kokken  hartnäckig  zurückgehalten,  sodass  deren  Gehalt  an  dieser 
Substanz  nach  einer  grösseren  Zahl  von  Extraktionen  kaum  vermindert 
erscheint. 

2.  Der  grösste  Teil  der  festen  Bestandteile  des  kokkenfrei  filtrierten 
wässerigen  Extraktes  wird  durch  Alkohol  im  Ueberschuss  geiUllt.  Die 
Fällung  enthält  die   wirksame  Substanz   in  etwas  geringerer  Menge   als 

1)  Leber.  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die  Wirkung  der  ent- 
zündungserregenden Schädlichkeiten.  Leipzig  1891.  Abschnitt  XII  und  XIII. 
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die  Kokken  selbst.  Sie  ist  stickstoffhaltig  und  enthält  noch  indifferente 
organische  Verbindungen,  unter  anderen  Spuren  einer  fettigen  Substanz 
und  einen  durch  Jod  violett  gefärbten,  amyloidähnlichen  Körper,  der  durch 
verdünnte  Mineralsäure  niedergeschlagen  wird. 

3.  In  dem  wässerigen  Extrakt  erzeugt  kohlensaures  Natron  einen 
geringen  Niederschlag,  der  die  wirksame  Substanz  zu  enthalten  scheint, 
da  das  Filtrat  unwirksam  ist. 

Durch  alkoholische  Extraktion  der  Bakterienleiber,  Filtration  und 
Eindunstung  liess  sich  ein  schmieriges  Extrakt  mit  kleinen  Krystallen 
gewinnen,  das  vor  allem  nach  nochmaliger  Alkoholföllung  erheblich  stärker 
wirkte  als  das  wässerige  Extrakt.  Infolge  äusserer  Verhältnisse  liess 
nun  Leber  die  mehrfach  ausgezogenen  Kokkenmassen  und  die  vor- 
handenen wässerigen  Extrakte,  nachdem  sie  vorher  auf  dem  Wasser- 
bade zur  Trockene  abgedampft  waren,  wohl  verschlossen  8  Monate 
lang  unter  Aether  stehen.  Aus  diesem  Aetherextrakt  liess  sich  so- 
fort eine  krystallisierte  organische  Substanz  mit  sehr  charakteristi- 
schen chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften  gewinnen,  deren 
höchst  intensive,  entzündungserregende  Wirkung  die  aller  anderen 
Extrakte  weit  übertraf.  Leber  glaubt  dies  Phlogosin,  wie  er  es 
nennt,  als  den  wirksamen  Bestandteil  der  gekochten  Staphylokokken  an- 
sprechen zu  dürfen.  Das  Phlogosin  war,  um  einige  der  wichtigsten  Eigen- 
schaften herzorzuheben,  in  Alkohol  leicht  löslich,  gab  mit  Kalilauge  einen 
gelben  amorphen  Niederschlag;  durch  rauchende  Salpetersäure  wurde  es 
gebräunt  und  in  amorphe  ]?artikel  verwandelt;  es  gab  mit  Platinchlorid 
und  Phosphorwolframsäure  keinen  Niederschlag,  enthielt  keinen  Stickstoff. 
In  späteren  Versuchsreihen  gelang  Leber  die  Darstellung  des  Phlogosins 
nicht  mehr. 

Christmas*)  filtrierte  die  ungekochten  Kulturen  durch  ein  Pasteur- 
Filter,  präcipitierte  das  Filtrat  mit  Alkohol  und  löste  nach  weiterer  Al- 
koholwaschung und  Filtration  das  Präcipitat  in  Wasser  auf.  Diese  wäs- 
serige Lösung  vermochte  die  gleichen  Effekte  hervorzubringen  wie  das 
Filtrat:  Conjunktivalödem  und  leichte  Eiterung  in  der  vorderen  Augen- 
kammer des  Kaninchens.  Christmas  hebt  die  wesentlichen  Unterschiede 
der  von  ihm  gefundenen  Substanz,  die  er  für  eine  Art  Diastase  hält,  und 
des  krystallinischen  Phlogosins  von  Leber  hervor;  er  glaubt,  dass  der 
Staphylococcus  verschiedene  eitererregende  Stoffe  producieren  könne. 

Weitere  genauere  Kenntnisse  dieser  aus  dem  Kulturfiltrat  zu  ge- 
winnenden Giftstoffe  verdanken  wir  Brieger  und  Fränkel*).  Die 
Bouillon-  oder  Blutserumbouillonkulturen  der  Staphylokokken  wurden  durch 
Chamberland 'sehe Thoniilter  geschickt,  im  Vacuum  bei  30®  auf  etwa 

1)  Christmas.  R4cbercbes  experimentales  sur  la  suppuration.  Annales 
de  rinst.  Pasteur.  1888.  t.  II.  p.  469. 

2)  Brieger  u.  Franke  1.  Untersuchungen  über  Bakteriengift  Berliner 
klin.  Wochenschrift.  1890.  Nr.  11  und  12. 
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den  dritten  Teil  ihres  ursprünglichen  Volumens  eingedickt,  mit  der  zehn- 
fachen Menge  absoluten  Alkohols  versetzt;  nach  Zusatz  einiger  Tropfen 
Essigsäure  wurde  der  entstehende  Niederschlag  abfiltriert  Ein  zweiter 
Weg  war  der,  dass  das  Kulturfiltrat  mit  Ammoniumphosphat  oder  Na- 
triumphosphat übersättigt  wurde;  die  in  den  Niederschlag  mitgerissenen 
giftigen  Stoffwechselprodukte  gingen  bei  der  Dialyse  gegen  destilliertes 
Wasser  oder  physiologische  Kochsalzlösung  nicht  oder  doch  nur  in  sehr 
geringem  Umfange  durch  die  trennende  Membran.  Der  so  gewon- 
nene Niederschlag  gab  ebenso  wie  bei  Diphtherie-,  Typhus-,  Cholera- 
und  anderen  Bakterien  die  typischen  Eiweissreaktionen  und  wurde  als 
Toxalbumin  bezeichnet.  Das  Toxalbumin  des  Staphylococcus  war 
in  Wasser  unlöslich,  im  Gegensatz  zu  dem  wasserlöslichen  Diphtherie- 
Toxalbumin;  letzteres  steht  also  den  Serumalbuminen,  ersteres  den 
Globulinen  näher.  „Das  Toxalbumin  des  Staphylococcus  aureus  tötete 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  in  wenigen  Tagen,  zuweilen  sogar  schon 
nach  24  Stunden.  Der  anatomische  Befund  zeigte  neben  intensiven  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  heftiger  Schwellung  und  Rötung  über  die  ganzen 
benachbarten  Gebiete  hin,  an  der  Injektionsstelle  regelmässig  eine  tief- 
greifende Nekrose  oder  besser  gesagt  eine  eitrige  Einschmelzung  des  Ge- 
webes, welche  unter  Umständen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  bis  in 
die  Bauchhöhle  vorgedrungen  war  und  die  Veranlassung  zu  einer  eitrigen 
Peritonitis  gegeben  hatte.  Der  entstandene  Eiter,  der  sich  in  seinem 
Aussehen  u.  s.  f.  von  gewöhnlichem  Wundeiter  nicht  unterschied,  erwies 
sich  dabei  als  völlig  keimfrei."  Brie g er  und  Franke!  nehmen  an, 
dass  die  Toxalbumine  sich  im  Körper  vom  Gewebseiweiss  abspalten  und 
sich  von  diesem  grundsätzlich  nicht  unterscheiden. 

Buchner  1)  kam  zu  der  Ueberzeugung,  dass  bei  der  Infektion  nicht 
diese  Abspaltungsprodukte,  sondern  die  Bestandteile  des  Bakterienkörpers 
selbst,  die  Albuminate  der  Bakterienzelle,  die  Proteine,  die  Hauptrolle 
spielten.  Zur  Isolierung  der  wirksamen 'Substanz  aus  dem  Bakterienkörper 
bediente  sich  Bu ebner  nach  verschiedenen  vergeblichen  anderen  Ver- 
suchen des  Verfahrens,  wie  es  von  Nencki  zur  Darstellung  des  Myko- 
protei'ns  aus  verschiedenartigen  Bakterienarten  angewandt  wurde.  Von 
Kartoffelkulturen  werden  die  Bacillen  vorsichtig  abgestreift  und  in  etwa 
der  zwanzigfachen  Menge  0.5'/o  Kalilauge  verteilt.  Dabei  verwandelt 
sich  die  Bakterienmasse  in  einen  äusserst  zähen,  klumpigen  Schleim.  Dieser 
zähe  Schleim  löst  sich  rasch  bei  der  folgenden  Digestion  auf  kochendem 
Wasserbad;  nach  4 — 7  Stunden  ist  der  grösste  Teil  der  Bakterienkultur 
in  Lösung  übergeführt  und  man  erhält  durch  Filtration  ein  klares,  gelb- 
bräunliches Filtrat.    Aus  diesem  Filtrat  wird  der  Prote'instoff  durch  vor- 


1)  Büchner.  Ueber  pyogene  Stoffe  in  der  Bakterienzelle.  Berliner  klin. 
Wochensebr.  1890.  Nr.  30.  —  Die  chemische  Reizbarkeit  der  Leukocyten  und 
deren  Beziehung  zur  Entzündung  und  Eiterung.  Ibid.  Nr.  47. 
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sichtif^es  Ansäuern  und  Zusatz  des  doppelten  Volums  halb  gesätti^r 
Ammonsulfatlösung  niedergeschlagen.  Der  Rückstand  wird  noch  einige- 
male  in  Kalilauge  gelöst  und  wieder  ausgefällt.  Das  so  gewonnene  Pro- 
tein gab  deutliche  Eiweissreaktionen.  Seine  wichtigste  Eigenschaft  ist 
nach  Buch  n er  die  sehr  energische  positive  Chemotaxis,  die  es  aufLeu- 
kocyten  ausübt. 

Bei  der  Untersuchung  anderer  Bakterien  wurde  in  neuester  Zeit  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  die  Bakteriengiftstoffe  um  so  mehr  von  ihrer 
Eiweissähnlichkeit  einbüssen,  je  reiner  ihre  Darstellung  gelingt.  So  zeigten 
B rieger  und  Boer'),  dass  sich  die  Giftstoffe  der  Tetanus-  undDiph- 
theriebacillen  durch  Fällung  der  Bouillonkulturen  mittelst  Zinkchlorid  in 
Gestalt  von  Zinkdoppelverbindungen  vollständig  quantitativ  gewinnen 
lassen ;  diese  Verbindungen  enthalten  keine  Spur  von  Eiweiss  oder  seinen 
Derivaten  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes;  „die  Abwesenheit  der  Xan- 
thoprotein-,  der  Biuret-,  der  Adamkie  wicz'schen  Reaktion,  das  Aus- 
bleiben von  Rotförbung  beim  Kochen  mittels  Milien 's  Reagens,  das 
Fehlen  jeder  Ablenkung  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  bei 
der  Untersuchung  mit  dem  Polarisationsapparat  bestätigen,  dass  hier 
weder  ein  Pepton  noch  irgend  eine  Albumose  oder  ein  Albuminat  vor- 
liegt". Von  besonderem  Interesse  ist  es,  was  hier  gleich  erwähnt  sein 
mag,  dass  auch  die  quantitative  Gewinnung  von  Antitoxinen  in  ähnlicher 
Weise  gelang,  z.  B.  die  Ausfällung  des  Diphtherie-Antitoxins  aus  dem 
Diphtherie-Heilserum. 

Terni*)  studierte  die  chemischen  Produkte,  die  der  Staphylococcus 
aureus  bei  seiner  Entwicklung  besonders  in  Bouillon  hervorbringt,  die 
mit  Glykose  und  Glycerin  versetzt  war,  und  faAd,  dass  durch  denselben 
eine  wirkliche  Gährung  bewirkt  wird,  sodass  das  Glycerin  und  die  Gly- 
kose sich  schnell  in  saure  Produkte  umbilden,  die  chemisch  den  im  Eiter 
vorhandenen  gleichen  und  in  den  mit  Glykose  versetzten  Nährmitteln 
vorwiegend  aus  Milchsäure,  Essigsäure  und  Valeriansäure,  und  in  den  mit 
Glycerin  versetzten  Nährmitteln  aus  Milchsäure,  Isobuttersäure,  Valerian- 
säure und  Propionsäure  bestehen.  Diese  sauren  Produkte  der  Kulturen 
veranlassen,  wenn  nach  geeigneten  Methoden  extrahiert  und  Kaninchen  sub- 
kutan eingeimpft,  bei  diesen  Bildung  sterilen  Eiters,  ebenso  wie  dies  das 
(des  Alkohols  beraubte)  alkoholische  Extrakt  des  Eiters  thut.  In  den 
Kulturflüssigkeiten  des  Staphylococcus  hat  Terni  die  Anwesenheit  einer 
mit  pathogenem  Vermögen  ausgestatteten  Eiweisssnbstanz  nicht  konsta- 
tieren können  und  meint  deshalb,  dass  die  pathogene  Wirkung  der  pyo- 
genen  Staphylokokken  nicht  von  besonderen  Toxinen  sich  herleite,  sondern 

1)  Brieger  u.  Beer.  Ueber  Antitoxine •  und  Toxine.  Zeitschrift  für 
Hygiene  und  Infektionskrankh.  Bd.  21.  p.  253. 

2)  T e  rn  i.  Le  fermentazioni  dei  micrococchi  piogeni.  Rivista  dTgiene  e 
Sanitä  piibliea.  1893.  Nr.  14.    Ref.  Baumgart^n's  Jahresbericht  1893. 
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von  den  in  den  Geweben  wie  in  den  Reagensglaskultaren  von  ihnen  be- 
reiteten sauren  Gährungsprodukten. 

Vielleicht  ist  eine  neueste,  höchst  bemerkenswerte  Mitteilung  von 
Buchner*)  geeignet,  uns  ganz  neue  Hilfsmittel  auf  diesem  Versuchsfelde 
zu  liefern.  B  u  c  h  n  e  r  berichtet,  dass  es  seinem  Bruder  gelungen  sei, 
aus  Hefezellen  durch  mechanische  Zerreibung  und  nachfolgende  Auspres- 
sung der  zerriebenen  Zellen  bei  einem  Druck  von  4 — 500  Atmosphären 
eine  klare,  gelbe,  eiweisshaltige  Flüssigkeit  zu  erhalten,  welche  die 
höchst  merkwürdige  Fähigkeit  besitzt,  alkoholische  Gährung  zu  erregen 
ebensogut,  wie  die  Hefezelle  selbst.  Von  Martin  Hahn  wurden  dann 
ganz  ähnliche  Zellsäfte  aus  Cholera-,  Pyocyaneus-  und  Tuberkelkulturen 
dargestellt.  Buchner  glaubt,  „dass  diese  unveränderten  Zellsäfte  der 
pathogenen  Bakterien  am  meisten  geeignet  sein  dürften,  um  im  Tier- 
körper specifisch  immunisierend  zu  wirken.  Dementsprechend  wurde  von 
M.  Hahn  sofort  mit  Versuchen  begonnen,  welche  in  der  That  bei  der 
Meerschweinchencholera  die  Möglichkeit  rascher  und  kräftiger  Immuni- 
sierung bereits  ergeben  haben." 

Ich  musste  auf  die  historische  Entwicklung  unserer  Kenntnisse 
über  die  Natur  des  Staphylokokken-Toxins  etwas  genauer  eingehen, 
um  zu  zeigen,  wie  wenig  einheitlich  die  bisher  gewonnenen  An- 
schauungen noch  sind;  wie  ausserordentlich  verschieden  die  Gift- 
stoffe, die  man  bisher  als  specifisch  für  die  Staphylokokken  angesehen 
hat  und  wie  gross  die  Schwierigkeiten,  die  sich  einer  endgiltigen 
Lösung  entgegenstellen.  Dia  Verschiedenheit  der  bisherigen  Ergeb- 
nisse erklärt  sich  wohl  zum  Teil  ungezwungen  aus  der  grossen  Ver- 
schiedenheit der  Methoden.  Vor  allem  bei  denjenigen  Methoden, 
welche  von  Kulturen  ausgehen,  die  in  eiweiss-  und  peptonhaltigen 
Nährböden  gewachsen  sind,  wird  voraussichtlich  in  dem  chemisch 
gewonnenen  Niederschlag  nicht  nur  der  gesuchte  Giftstoff  enthalten 
sein,  sondern  daneben  auch  noch  Eiweiss,  Pepton  bezw.  deren  Um- 
wandlungsprodukte;  bei  der  weiteren  Behandlung  kann  dann  bald 
diese  bald  jene  Substanz  isoliert  worden  sein  oder  auch  mehrere 
Substanzen  gleichzeitig. 

Eine  weitere  grosse  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  ¥mr  schwer 
angeben  können,  welche  Eigenschaften  wir  als  charakteristisch  für 
das  gesuchte  Toxin  ansehen  können  und  müssen.  Bei  anderen  Bakf- 
terien  liegt  diese  Frage  viel  einfacher,  so  etwa  bei  dem  Diphtherie- 
oder Tetanusbacillus ;  hier  ist  das  Infektionsbild  so  charakteristisch, 
dass  wir  von  dem  gesuchten  Toxin   verlangen   dürfen,    zu   der   Re- 


1)  Büchner.  Die  Bedeutung  der  aktiven  löslichen  Zellprodukte  für  den 
ChemismuB  der  Zelle.  MQnchener  med.  Wochenschr.  1897.  p.  293. 
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Produktion  der  Hauptzüge  dieses  Bildes  im  Stande  zu  sein.  Und  in 
der  That  entspricht  das  Tetanustoxin  und  das  Diphtherietoxin  dieser 
theoretisch  formulierten  Anforderung  in  durchaus  g'  ittgerder  Weise. 
Ganz  anders  bei  der  Staphylomykose.  Die  charakteristischste  Eigen- 
schaft des  Staphylococcus  besteht  in  seiner  Fähigkeit,  lokale  Ent- 
zündung und  Eiterung  zu  erregen;  nun  wissen  wir  aber,  dass  die 
gleiche  Fähigkeit  einer  sehr  grossen  Zahl  der  verschiedensten  Bak- 
teriensubstanzen zukommt,  sodass  dieses  Differenzmerkmal  fbr  die 
Isolierung  des  Staphylokokkentoxins  nur  sehr  Yorsichtig  zu  verwerten 
ist.  Ebenso  ist  das  Bild  der  durch  den  Staphylococcus  bewirkten 
Allgemeininfektion  zu  wenig  charakteristisch,  um  uns  für  die  Beu]> 
teilung  des  Toxins  sichere  Fingerzeige  zu  geben. 

Das  Studium  der  Immunisierungsfrage  konnte  nun  wohl,  wie  es 
einerseits  ausgehen  musste  von  dem  Staphylokokken-Toxin,  in  seinem 
weiteren  Fortgang  andererseits  auch  wieder  rückwärts  Licht  werfen 
auf  die  Toxine  selbst.  Denn  wir  durften  nach  den  Erfahrungen  bei 
anderen  Infektionserregern  a  priori  folgende  zwei  Thesen  aufstellen: 

1)  Von  den  in  Betracht  kommenden  Substanzen  hat  diejenige 
den  meisten  Anspruch  auf  den  Titel  „Staphylokokken-Toxin*,  welche 
sich  zur  Immunisierung  der  Versuchstiere  am  besten  eignet. 

2)  Ein  gleicher  Anspruch  ist  zu  erheben  für  diejenige  Substanz, 
deren  Giftigkeit  für  Versuchstiere,  die  auf  andere  Weise  gegen 
Staphylokokken  inmiunisiert  worden  sind,  am  stärksten  herabgesetzt 
wird. 

Meine  Versuche,  diese  Toxinfrage  betreffend,  sind  noch  nicht 
vollkommen  abgeschlossen,  sodass  ich  hier  darüber  noch  nicht  in 
extenso  berichten  möchte;  ich  beschränke  mich  auf  die  Mitteilung 
von  einigen  der  wesentlichsten  Punkte. 

Vorher  noch  eine  kurze  Zwischenbemerkung  über  die  Termino- 
logie der  Bakterientoxine,  die  ja  eine  recht  schwankende  ist.  Ich 
habe  mich  im  wesentlichen  an  die  von  Brie  g  er  und  Fränkel 
eingeführten  Bezeichnungen  gehalten,  ohne  dass  damit  über  die  Natur 
der  Substanzen  ein  Urteil  vorweggenommen  sein  soll;  ich  verstehe 
also  unter  ProteYn  die  Substanz  der  Bakterienleiber,  unter  Toxal- 
bumin  das  Stoffwechselprodukt  der  Bakterien.  Toxin  ist  die  all- 
gemeine Bezeichnung  für  Giftstoff  der  Bakterien  und  geht  dann  über 
auf  die  specifischen  Giftstoffe  der  Bakterien,  sobald  solche  isoliert 
sind.  Die  Reinkulturen  unserer  Bakterien  auf  festen  Nährböden 
enthalten  darnach  im  wesentlichen  Proteine,  die  Bouillonkulturen 
Prote'ine  und  Toxalbumine,  deren  Filtrate  Toxalbumine.     Es  ist  dabei 
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natürlich  festzuhalten,  dass  dies  keine  chemisch  scharfen  Trennungen 
sind,  denn  in  älteren  Bouillonkiüturen  ist  wohl  immer  eine  gewisse 
Menge  von  Proteinen  ausgelaugt  und  geht  ins  Filtrat  über ;  anderer- 
seits enthalten  die  Bakterienleiber  noch  eine  gewisse  Menge  von 
Stoffwechselprodukten. 

Zur  Darstellung  des  Staphylokokkentoxins  versuchte  ich  zu  Beginn 
meiner  Versuche  die  drei  damals  bekannten  wichtigsten  Methoden,  1)  die 
Aetherextraktion  der  gekochten  Staphylokokken  nach  Leber,  2)  die 
ProteYn-Darstellung  nach  Buchner  und  3)  die  Toxalbumindar- 
Stellung  nach  Brieger  und  Fränkel. 

Es  ist  mir  nicht  gelungen,  das  Lebe  r'sche  Phlogosin  darzu- 
stellen, ebensowenig  wie  dies  Leber  selbst  in  seinen  spateren  Ver- 
suchsreihen glücken  wollte;  es  werden  diese  Versuche  fortgesetzt  und 
es  gelingt  vielleicht  doch  noch,  diese  hochinteressante  Substanz 
wieder  zu  gewinnen  und  ihre  Bildungsbedingungen  noch  klarer  zu 
stellen. 

Das  Buchnersche  Proteen  und  das  Brieger-FränkeTsche 
Toxalbumin  Hessen  sich  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten  in  ziemlich 
grossen  Mengen  dai^tellen.  Beide  Substanzen  riefen  bereits  in  geringer 
Dosis  eine  lokale  Eiterung  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
hervor;  dagegen  war  die  tödliche  Dosis  eine  ziemlich  hohe. 

Es  gelang  durch  langsam  ansteigende  Dosen  die  Widerstands- 
kraft von  Kaninchen  gegen  die  Vergiftung  mit  den  beiden  Substanzen 
ca.  um  das  2 — Sfache  zu  erhöhen.  Gleichzeitig  war  die  Wider- 
standskraft der  so  vorbehandelten  Tiere  gegen  eine  spätere  Infektion 
mit  virulenten  Staphylokokken  etwas  erhöht  Im  Blutserum  der  so 
vorbehandelten  Tiere  liessen  sich  jedoch  Schutzkörper  nicht  nach- 
weisen: es  gelang  nicht,  ihre  erhöhte  Widerstandskraft  mit  ihrem 
Blutserum  auf  andere  Tiere  zu  übertragen.  Ich  wage  daher  nicht 
zu  entscheiden,  ob  die  durch  die  Injektion  der  Proteltne  bezw. 
Toxalbumine  in  dem  Kaninchenkörper  hervorgerufene  Veränderung 
als  specifische  Immunitat  oder  als  nichtspecifische  erhöhte  Resistenz 
aufzufassen  ist.  Durch  die  sehr  eingehenden  Untersuchungen  von 
Pfeiffer,  Sobernheim  u.  A.  über  das  Wesen  der  Gholera- 
immunität  haben  wir  ja  kennen  gelernt,  dass  zwischen  diesen  beiden 
Aenderungen  des  Organismus  scharf  zu  unterscheiden  ist.  Durch  die 
Injektion  der  allerverschiedensten  sterilisierten  Bakterienkulturen  kann 
man  die  Meerschweinchen  gegen  eine  sonst  tödliche  Dosis  virulenter 
Gholerakultur  schützen;  aber  nur  durch  die  Vorbehandlung  mit 
den  Giftstoffen  echter  Gholerakulturen  gelingt  es,  eine  dauernde, 
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über  Wochen  und  Monate  sich  erstreckende  Immunität  gegen  die 
intraperitoneale  Cholerainfektion  zu  erzielen  und  den  Tierkörper  zur 
Produktion  von  CholeraschutzstofiFen  zu  befähigen;  derjenige  Impf- 
schutz hingegen,  welcher  durch  Vorbehandlung  vermittelst  anderer 
Bakterienarten  gegen  Cholera  geschaffen  wird,  erlischt  nach  relativ 
kurzer  Zeit  (nach  ca.  14  Tagen)  und  lässt  eine  besondere  Schutz- 
wirkung des  Blutes  gegenüber  der  Cholerainfektion  nicht  hervortreten. 

Es  fragt  sich  nur,  ob  sich  ähnliche  Sätze  mit  gleicher  Bestimmt^ 
heit  für  die  Staphylomykose  formulieren  lassen.  Das  Blut  unserer 
vorbehandelten  Tiere  Hess  eine  Schutzwirkung  gegenüber  der  Staphylo- 
kokkeninfektion  nicht  hervortreten ;  dagegen  erhielt  sich  die  erhöhte 
Resistenz  ziemlich  lange,  etwa  6—8  Wochen.  Jedenfalls  aber  war 
die  von  uns  auf  diese  Weise  erzeugte  Immunität  resp.  Resistenz 
nicht  gross  genug,  um  für  die  Entscheidung  der  Toxinfrage  in  dem 
oben  angeführten  Sinne  in  Betracht  zu  konunen. 

Was  nun  die  zweite  der  oben  aufgestellten  Thesen,  anlangend 
die  veränderte  Widerstandsfähigkeit  von  anderweitig  immunisierten 
Tieren  gegenüber  den  Staphylokokken-Proteinen,  resp.  Toxalbuminen 
angeht,  so  liess  sich  allerdings  bei  Kaninchen,  die  nach  später  zu 
besprechenden  Methoden  gegen  Staphylokokken  immunisiert  waren, 
eine  erhöhte  Widerstandskraft  gegenüber  jenen  Bakteriensubstanzen 
nachweisen,  aber  nur  in  sehr  geringem  Umfange.  Die  bestimmu- 
nisierten Tiere  vertrugen  von  dem  Protein  (nach  Buchner  dar- 
gestellt) etwa  das  Doppelte,  von  dem  Brieger- Frank el'schen 
Toxalbumin  etwa  das  I  Vsfache  der  für  Eontrolltiere  tödlichen  Dosis. 

Diese  kleine  Verschiedenheit  in  dem  Verhalten  des  Proteus  und 
des  Toxalbumins  ist  natürlich  zu  unbedeutend,  als  dass  hiermit  das 
Protein  einen  erhöhten  Anspruch  auf  den  Titel  „specifisches  Staphylo- 
kokken-Toxin'* gegenüber  dem  Toxalbumin  begründen  könnte. 

Zu  klareren  Ergebnissen  scheint  eine  weitere  Versuchsreihe  zu 
führen,  die  aber  erst  in  letzter  Zeit  begonnen  wurde.  Um  die  ge- 
schilderten Missstände  des  eiweisshaltigen  Nährbodens  zu  umgehen  und 
um  doch  gleichzeitig  dem  Staphylococcus  die  Vorteile  des  flüssigen  Nähr- 
substrates zu  gewähren,  wählte  ich  zur  Kultur  den  Uschinsk  y'scheu 
(von  Fränkel  etwas  modificierten)  eiweissfreien  Nährboden  (Kalium- 
biphosphat 2,0,  Asparagin  4,0^  Kochsalz  5,0,  mUchsaures  Ammo- 
niwoß  6,0  zu  1  1  Wasser),  eine  Nährlösung,  die  den  Staphylokokken 
ganz  gut  behagt.  Aus  diesen  suchte  ich  dann  auf  dem  von  Brieger 
und  Boer  angegebenen,  oben  bereits  skizzierten  Wege  die  Toxine 
auszufällen;    über   die   endgiltigen   Ergebnisse   hoffe   ich   später    im 
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Znsammenhang  mit  den  anderweitigen  oben  berührten  Toxinunter- 
suchungen  berichten  zu  können. 

Aus  diesem  kurzen  Berichte  geht  also  hervor,  dass  die  bis- 
herigen Kenntnisse  über  das  Staphylokokkentoxin  sowie  die  von  uns 
fortgefilhrten  Untersuchungen  noch  nichtgenügten,  um  eine  hinlänglich 
sichere  Grundlage  für  erfolgreiche  Immunisierungsversuche  abzugeben. 

Es  galt  daher,  zunächst  einfachere  Methoden  zu  erproben; 
Methoden,  die  uns  auch  ohne  die  genauen  Kenntnisse  des  specifischen 
Staphylokokkengifkes  zugänglich  blieben. 

Es  kamen  von  solchen  Methoden  hauptsächlich  8  in   Betracht: 

1)  Immunisierungsversuche  vermittelst  des  Kulturs terilisates ; 

2)  Immunisierungsversuche  vermittelst  des  Kulturfiltrates ; 

3)  Immunisierungsversuche  vermittelst  abgeschwächter  Kulturen ; 
bezw.  die  Verbindung  dieser  Methode  mit  1)  oder  2). 

1.   Immunisierungsversuche    vermittelst  der  Kultur- 
sterilisation. 

Mit  diesem  Teil  unserer  Untersuchungen  beschäftigte  sich  auf 
meine  Anregung  hin  im  Laboratorium  der  chirurgischen  Klinik 
Herr  Dr.  li  e  i  c  h  e  n  b  a  c  h.  Er  hat  über  seine  Ergebnisse  bereits 
Mitteilung  gemacht  *).  Er  fand,  dass  es  gelingt,  durch  Vorbehand- 
lung mit  dem  Hitzesterilisat  der  Bouillonkultur  Kaninchen  gegen 
eine  sicher  tödliche  Dosis  virulenter  Staphylokokken  zu  schützen  oder 
wenigstens  den  Tod  zu  verzögern.  Das  Serum  der  so  vorbehandelten 
Kaninchen  vermochte  bei  Staphylokokken-inficierten  Mäusen  im  all- 
gemeinen eine  Verzögerung  des  Todes  um  kürzere  oder  längere  Zeit 
herbeizuführen;  in  den  günstigsten  Fällen  konnten  die  Mäuse  sogar 
trotz  einer  Infektion  mit  der  2 — Sfachen  tödlichen  Dosis  dauernd  am 
Leben  erhalten  werden.  Für  die  Schutzkraft  des  Blutserums  erwies 
sich  vor  allem  der  zwischen  der  letzten  Sterilisat-Injektion  und  der 
Blutentziehung  liegende  Zeitraum  als  bedeutungsvoll.  War  der  Zeit- 
raum zu  klein  (2  Tage),  so  war  das  Serum  unwirksam  oder  sogar 
direkt  toxisch;  war  der  Zeitraum  zu  gross  (z.  B.  36  Tage),  so  konnte  eine 
schon  vorher  nachgewiesene  Schutzkraft  wieder  verloren  gegangen  sein. 

Zwei  der  von  Reichenbach  immunisierten  Kaninchen  unter- 
zog ich  nach  einem  längerem  Zwischenraum  nochmals  einer  Unter- 
suchung, die  zu  recht  interessanten  Ergebnissen  führte. 

1)  Reichenbach.  Ueber  Immunisit»rungrfversuche  gegen  Staphylococcus 
pyogenes  aureus.  Diese  Beiträge.  Bd.  XVII I.  Heft  1. 

Kcitrilse  xar  kliii.  Chirnrgio.     XIX.     '1  26 


390  W.  Petersen, 

Kaninchen  I  (Versuchstier  Nr.  2  von  Reichenbach).  Dasselbe  war 
vom  8.  I. — 23.  VI.  96  mit  Sterilisat  vorbehandelt  worden ;  allerdings  mit 
grosser  Zwischenpause  (8.  I. — 17.  UI.  6  Injektionen  von  1,0  des  einge- 
engten Sterilisates,  am  13.  XL  1,0  ccm,  am  23.  VI.  2  ccm).  Am  25.  VI. 
erste  Blut^ntziehung.  Das  Serum  ist  relativ  wirksam  (vSerie  XIV.  bei 
Reichenbach);  bei  einzelnen  Mäusen  vermag  0,1 — 0,5  die  tödliche  Dosis 
zu  paralysieren.  —  Am  29.  VII.  zweite  Blutentziehung  (ohne  erneute  In- 
jektionen). Das  Serum  erweist  sich  (Serie  IV.  bei  Reichenbach)  als  un- 
wirksam. Am  24.  IX.  intramuskuläre  Injektion  von  4,0  ccm  virulenter 
Staphylokokkenbouillon ;  das  Tier  bleibt  munter.  Zwei  Kontrolltiere,  die  2,0 
bezw.  4,0  ccm  Kultur  erhalten,  gehen  am  3.  bezw.  4.  Tage  an  Staphylo- 
mykose  zu  Grunde.  Am20.  IV.  97  wiederholte  Blutentziehung;  das  Serum 
ist  unwirksam.  Am  25.  IV.  97  intramuskuläre  Injektion  von  3,0  ccm 
Staphylokokkenbouillon,  die  bei  Kontrolltieren  nach  3—  4  Tagen  zum  Tode 
führte;  das  Tier  starb  nach  12  Tagen  an  Pyämie. 

Es  war  also  hier  die  Schutzkrafk  des  Seninis  bereits  36  Tage 
nach  der  letzten  Sterilisat-Injektion  verschwunden,  während  noch  nach 
3  Monaten  eine  erhebliche  Immunität  bestand.  Nach  weiteren  7  Mo- 
naten war  auch  diese  bis  auf  einen  geringen  Rest  verschwunden, 
indem  das  Tier  der  tödlichen  Dosis  erlag,  allerdings  erst  8  Tage 
später  als  die  Kontrolltiere. 

Kaninchen  II  (Ser.  XI  von  Reichenbach).  Das  Tier  erhielt  folgende 
Mengen  des  eingeengten  Sterilisates :  11.  IV.  5,0  —  5.  V.  8,0  —  13.  VI. 
6,0  —  17.  VI.  5,0.  —  Erste  Blutentziehung  am  22.  VI.;  das  Serum 
(Ser.  VII  V.  Reichenbach)  verlängert  in  Mengen  von  0,1 — 0,4  etwas  das 
Leben  der  inlicierten  Mäuse.  Zweite  Blutentziehung  8.  VII.  (Ser.  XV 
Reichenbach)  das  Serum  zeigt  eine  erhöhte  Schutzkrcaft.  Dritte  und 
vierte  Blutentziehung  am  3.  VIII.  und  22.  VIII.;  das  Serum  ist  wieder 
unwirksamer  geworden  (Ser.  VI  und  XII  von  Reichenbach). 

Am  5».  IX.  erhielt  das  Kaninchen  eine  intramuskuläre  Injektion  von 
4,0  Staphylokokken-Bouillonkultur,  die  es  gut  überstand,  während  die  Kon- 
trolltiere nach  2,0  bezw.  4,0  ccm  innerhalb  von  4  bezw.  3  Tagen  zu 
Grunde  gingen. 

Am  22.  IV.  97  entnahm  ich  dem  Tiere  wieder  Blutserum;  in  dem- 
selben waren  Schutzstoffe  nicht  mehr  nachweisbar.  Am  25.  IV.  97  intra- 
muskuläre Injektion  von  3,0  ccm  virulenter  Kultur;  die  Kontrolltiere 
starben  nach  3 — 4  Tagen.  Das  Kaninchen  erholte  sich,  nachdem  es  acht 
Tage  lang  einen  schwerkranken  Eindruck  gemacht  hatte. 

Am  26.  V.  97  wieder  Blutentziehung.  Das  Serum  entfaltet  bei  gleich- 
zeitiger Injektion  mit  virulenter  Kultur  (beide  subkutan)  bei  Mäusen  fol- 
gende Wirkung: 
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Kultur 

vSerum    Erfolg 

Kultur 

Serum 

Erfolg 

Maus  1 

0,3 

—     t  n.  2  T. 

Maus  5 

0,3 

0,5 

t  n.  6  T. 

Maus  2 

0,4 

—     tn.  24  8t. 

Maus  6 

0,4 

0,5 

t  n.  24  St. 

Maus  3 

0,3 

0,1     tn.2T. 

Maus  7 

0,4 

1,0 

t  n.  5  T. 

Maus  4 

0,3 

0,3    tn.4T. 

Maus  8 

0,6 

1,0 

t  n.  24  St. 

Es  hatte  also  auch  hier,  ebenso  wie  bei  Kaninchen  I,  die  Im- 
munität erheblich  länger  angedauert  als  die  Anwesenheit  von  nach- 
weisbaren Schutzstoff'Mengen  im  Blute.  Die  Inmiunität  vermochte 
noch  10  Monate  nach  dem  Aufhören  der  Sterilisatinjektionen  das 
Tier  gegen  die  tödliche  Kulturdosis  zu  schützen;  allerdings  ist  zu 
berdcksichtigen ,  dass  es  c.  7  Monate  vor  der  letzten  Probeimpfung 
am  5.  IX.  96  bereits  eine  ebensolche  durchgemacht  hatte,  deren 
Wirkung  sich  noch  zu  der  Sterilisatwirkung  addiert  haben  konnte. 
Den  Einfluss  einer  solchen  Impfung  mit  virulenten  Kokken  zeigt  sehr 
deutlich  die  Serum-Üntersuchung  bei  unserem  Kaninchen  II.  Während 
dessen  Serum  am  22.  IV.  keinerlei  Schutzwirkung  zeigte,  entfaltete 
es  eine  solche  einen  Monat  nach  der  schweren  Infektion  in  ausge- 
sprochenem Masse ;  bei  der  Mehrzahl  der  Mäuse  unserer  Tabelle  wurde 
der  Tod  wesentlich  verzögert.  Ich  glaube,  aus  diesem  Experiment 
noch  einen  andern  bemerkenswerten  Schluss  ziehen  zu  können.  Es 
ist  mir  in  andern  Fällen  nie  gelungen,  durch  eine  e  i  n  malige  Infek- 
tion eine  solche  Blutveränderung  beim  Kaninchen  hervorzurufen ;  wir 
müssen  also  wohl  annehmen ,  dass  bei  unserem  Kaninchen  II,  trotz- 
dem wir  am  22.  IV.  Schutzstoffe  in  seinem  Blute  nicht  mehr  auf- 
finden konnten,  durch  die  frühere  Vorbehandlung  noch  eine  gewisse 
latente  Veränderung  des  Organismus  bestand,  die  ihn  befähigte,  auf 
die  erneute  Injektion  virulenter  Kultur  energischer  durch  Produktion 
von  Antikörpern  zu  reagieren,  als  dies  nicht-vorbehandelten  Tieren 
möglich  ist. 

Bei  grösseren  Tieren  wurden  Immunisierungsversuche  mit  dem 
Kultur-Sterilisat  nicht  systematisch  vorgenommen ;  doch  habe  ich 
die  Sterilisat- Methode  (um  ihr  einen  kurzen  Namen  zu  geben)  bei 
Ziegen  zu  kombinieren  versucht  mit  andern  Methoden,  worüber  später 
noch  zu  berichten  ist. 

2.  Immunisierungsversuche  vermittelst  des 
Kulturfiltrates. 

Die  Untersuchungen  über  die  Filtrat-Immunisierung  wurden  unter 
meiner  Leitung  begonnen  von  Herrn  Dr.  Sato  aus  Tokio  und  später 
von  mir  selbst  zu  Ende  geführt,  da  Herr  Dr.  Sato  aus  äussern  Grün- 

26* 


392  W.  Petersen, 

den  vorzeitig  abbrechen  musste.  Eine  Zeit  lang  wurde  ich  dabei 
noch  in  dankenswerter  Weise  unterstützt  durch  Herrn  cand.  med. 
Jacob. 

Während  bei  der  „Sterilisat-Methode**  die  Gesamt-Toxine  des 
Staphylococcus  den  Tieren  einverleibt  wurde,  handelte  es  sich  bei 
dieser  „Filtrat-Methode**  um  einen  Versuch  der  Immunisierung  mit 
den  Toxalbuminen  allein.  Es  erwuchs  daher  zunächst  die  Aufgabe, 
möglichst  stark  toxalbuminhaltige  Filtrate  herzustellen,  um  so  mehr, 
als  einige  in  Vorversuchen  geprüfte  Staphylokokkenfiltrate  nur  eine 
sehr  geringe  Giftigkeit  ergeben  hatten.  Es  drängte  sich  daher  hier 
noch  zwingender  als  bei  den  Sterilisat- Versuchen  die  Vorfrage  auf: 
welchen  Einfluss  hat  die  Virulenz  des  Staphylococcus  auf  die  Giftig- 
keit der  von  ihm  producierten  Toxine.  Ich  hatte  bereits  an  anderer 
Stelle  ^)  Veranlassung,  auf  diese  Frage  näher  einzugehen  und  dieselbe 
speziell  für  die  Streptokokken  experimentell  zu  prüfen.  Ich  führte 
dort  aus,  dass  kein  zwingender  theoretischer  Grund  für  die  Annahme 
vorläge,  der  virulenteste  Streptococcus  müsse  auch  das  giftigste  Toxin 
liefern ,  sondern  dass  dies  nur  durch  experimentelle  Erfahrung  ent- 
schieden werden  könne.  Es  ist  durchaus  denkbar,  dass  die  toxin- 
bildende  Kraft  eines  Mikroorganismus  im  Reagensglase  in  gewisser 
Ausdehnung  unabhängig  ist  von  seiner  Virulenz  im  Tierkörper.  Es 
ist  femer  möglich,  dass  zwar  ein  virulenter  Coccus  a  in  Bouillon  zu- 
nächst reichlichere  und  giftigere  Toxine  produciert  als  ein  weniger 
virulenter  b,  dass  sich  aber  allmählich  infolge  der  entwicklungshem- 
menden Kraft  der  Toxine  der  Unterschied  ausgleicht,  sodass  schliess- 
lich Bouillon  a  und  Bouillon  b  entweder  einen  gleichen  Grad  der 
Sättigung  mit  Toxinen  erreichen  oder  dass  doch  der  Unterschied 
wesentlich  geringer  ist,  als  der  zwischen  der  Virulenz  des  Strepto- 
coccus a  und  b. 

Die  bisherigen  experimentellen  Erfahrungen  lauten  für  die  ver- 
schiedenen Bakterienarten  so  widersprechend,  dass  wir  Analogie- 
schlüsse hier  nicht  ziehen  dürfen,  sondern  für  jede  Art  von  Neuem  wie- 
der die  Beziehungen  prüfen  müssen.  Für  die  Streptokokken  gelangte 
ich  damals  zu  folgendem  Ergebnis ;  ich  versuchte,  bei  vier  verschiedenen 
Streptokokkenarten,  deren  Mäusevirulenz  sehr  verschieden  gross  war, 
die  Beziehungen  zwischen  Virulenz  und  Toxinbildung  festzustellen. 
Dabei  ergab  sich,  dass  der  erhöhten  Viiiilenz  allerdings  eine  ver- 
mehrte Toxinbildung    entsprach ;    aber  während  die  Mäusevirulenzen 

1)  Petersen,  üeber  die  Grundlagen  und  die  Erfolge  der  Bakteriothenipie 
bösartiger  Geschwülste.    Diese  Beiträge.  Bd.  XVII.  H.  2. 
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der  vier  Kulturen  sich  etwa  verhielten  wie  1  :  4  :  20  :  100 ,  verhielten 
sich  in  der  3  Wochen  alten  Bouillonkultur  die  Toxinstärken  (gleich- 
falls an  der  Maus  geprüft)  nur  etwa  wie  1  :  1 V«  :  3  :  5 ;  je  höher 
die  Virulenz  des  Streptococcus  war,  desto  geringer  war  im  Verhält- 
nis die  Zunahme  der  Toxinstärke.  Bei  der  weiteren  Prüfung  dieser 
interessanten  Verhältnisse,  die  mich  nach  Abschluss  jener  Arbeit  noch 
dauernd  weiter  beschäftigten,  ergab  sich  allerdings,  dass  diese  Regel 
nicht  ganz  ohne  Ausnahme  ist ;  denn  ich  fand  später  einen  Strepto- 
coccus, der  bei  sehr  geringer  Mäuse-Virulenz  sehr  giftige  Toxine 
bildete ;  doch  scheint  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Kulturen  die  obige 
Regel  zu  bestehen. 

Durchaus  ähnliche  Beziehungen  ergaben  sich  nun  bei  dem  Staphy- 
lococcus  zwischen  Virulenz  und  Toxinbildung ;  die  Unterschiede  konn- 
ten nicht  so  prägnant  sein  wie  bei  dem  Streptococcus,  da  es  über- 
haupt nicht  gelingt,  Staphylokokkenkulturen  von  so  enormer  Differenz 
der  Virulenz  heranzuzüchten ,  wie  dies  bei  dem  Streptococcus  mög- 
lich ist. 

Zu  den  Immunisierungsversuchen  wurden  nur  Kaninchen  benutzt ; 
ihr  Blutserum  wurde  an  Kaninchen  und  Mäusen  geprüft.  Es  wurden 
Staphylokokken,  die  durch  öftere  Kaninchenpassage  zur  möglichsten 
Kaninchenvirulenz  herangezüchtet  waren,  c.  3  Wochen  in  Nährbouil- 
lon gezüchtet ;  in  dieser  Zeit  ist  nach  unsem  Erfahrungen  das  Maxi- 
mum der  Toxinbildung  erreicht.  Da  das  reine  Filtrat  eine  gar  zu 
geringe  Giftwirkung  entfaltete  (es  riefen  bei  Kaninchen  erst  70— 100  gr 
schwere  Krankheitserscheinungen  hervor),  so  wurde  dasselbe  zu- 
nächst eingeengt.  Es  geschah  dies  im  Vakuum  bei  30 — 35^ ;  die 
Einengung  geschah  meist  auf  Vio  des  ursprünglichen  Volumens. 
Von  diesem  eingeengten  Filtrat  bildeten  10 — 15  gr.  für  ein  Kanin- 
chen von  c.  2000  gr  die  tödliche  Dosis;  die  Tiere  gingen  in  4—8 
Tagen  zu  Grunde ;  die  Sektion  ergab  als  wesentlichsten  Befund  eine 
starke  parenchymatöse  Trübung  und  fettige  Degeneration  in  Herz, 
Leber  und  Nieren;  der  Urin  war  stark  eiweisshaltig. 

üeber  das  Ergebnis  dieser  Versuchsreihe  kann  ich  mich  kurz 
fassen,  da  es  ein  wesentlich  negatives  war.  Trotz  sehr  vielfacher 
Bemühungen  und  der  mannigfachsten  Abänderung  der  Injektions- 
methode ist  es  mir  nicht  gelungen,  bei  Kaninchen  irgend  eine  Im- 
munität durch  Filtrat-Injektion  hervorzurufen  oder  in  ihrem  Blut- 
serum irgendwelche  SchutzstofiFe  nachzuweisen.  Nicht  einmal  eine 
erhebliche  Giftfestigkeit  gegenüber  dem  Filtrat  wurde  erzielt;  sie 
ging  nie  höher  als  bis  zu  c.  der  doppelten  tödlichen  Dosis.    Wurden 
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die  Injektionsdosen  zu  schnell  gesteigert,  so  gingen  die  Tiere  an 
Kachexie  zu  Grunde ;  stieg  man  langsamer  und  erhielt  die  Tiere  am 
Leben,  so  erlagen  sie  der  späteren  Infektion  mit  der  tödlichen  Mini- 
maldosis virulenter  Siaphylokokkenkultur  mindestens  ebenso  schnell 
wie  die  Kontrolltiere.  In  dem  Blutserum  der  vorbehandelten  Tiere 
Hessen  sich  SchutzstoflFe  zu  keiner  Zeit  während  oder  nach  der  Be- 
handlung nachweisen.  Unter  diesen  Verhältnissen  kann  ich  wohl 
darauf  verzichten,  die  genauen  Versuchsprotokolle  von  den  24,  der 
Filtrat- Vorbehandlung  unterworfenen  Kaninchen  hier  wiederzugeben ; 
nur  drei  der  charakteristischsten  lasse  ich  im  Auszuge  folgen. 

Kaninchen  I  erhält  vom  22.  VI.  95  bis  zum  21.  Vm.  95  20  Filtrat- 
Injektionen,  von  2 — 10  ccm  steij^end  von  einem  Filtrat,  dessen  tödliche 
Dosis  ca.  10  ccm  beträgt;  am  15.  IX.  und  10.  X.  Blutentnahme.  Serum 
ohne  jede  Wirkung;  darauf  erneute  Filtratbehandlung  vom  2.  I.  bis 
8.  U.  96;  6  Injektionen  von  5 — 12  ccm.  Blutserum  wirkungslos.  Das 
Tier  erliegt  einer  neuen  Injektion  von  15  ccm. 

Kaninchen  II  erhält  vom  20.  VIT.— 3.  IX.  95  jede  Woche  eme  In- 
jektion von  7  ccm  Filtrat,  dessen  tödliche  Dosis  12 — 15  ccm  beträgt. 
Blutentnahme  am  20.  IX.;  Serum  ohne  Wirkung.  Vom  1. — 15.  Oktober 
noch  zwei  Injektionen  von  8,0  und  10,0  ccm.  Am  2.  XI.  Injektion  von 
15  ccm.     Exitus. 

Kaninchen  III  wird  vom  13.  VIII.  95—10.  III.  96  mit  sehr  langsam 
steigenden  Filtratdosen  2—15  gr  (10  com  bei  Kontrolltier  tödlich)  be- 
handelt; Blutserum  am  15.  III.  und  2.  IV.  ohne  Wirkung. 

Ein  genau  ebenso  behandeltes  Kaninchen  wird  am  15.  III.  mit  20  ccm 
injiciert,  der  doppelten  sonst  tödlichen  Dosis;  es  stirbt  nach  10  Tagen 
(Kontrolltier  nach  6  Tagen). 

Alle  übrigen  Kaninchen  zeigten  den  gleichen  Misserfolg;  eine 
Immunisierung  durch  das  Kulturfiltrat  ist  uns  in  keinem  Falle  ge- 
lungen ;  in  keinem  Falle  waren  in  dem  Blutserum  Schutzstoffe  durch 
das  Tierexperiment  nachweisbar. 

Erheblich  aussichtsvoller  erschien  schon  nach  den  ersten  Vor- 
versuchen die  dritte  und  letzte  der  oben  kurz  skizzierten  Methoden: 
die  Immunisierung  vermittelst  abgeschwächter  Kulturen,  die  mich 
daher  auch  am  längsten  beschäftigte  und  die  am  eingehendsten  be- 
arbeitet wurde. 

3.  Immunisierungsversuche  vermittelst  abge- 
schwächter Kulturen. 

Zunächst  einige  Bemerkungen  zur  Methodik  dieser  Versuche. 
Die    benutzten  Staphylokokken    hatten    die  verschiedenste   Her- 
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kunft;  meist  stammten  sie  von  Osteomyelitis.  Ihre  Virulenz  wurde 
je  nach  Bedürfnis  durch  Tierpassage  möglichst  gesteigert  resp.  durch 
häufige  Ueberimpfung  erhalten.  Ein  sehr  wertvolles  Hilfsmittel  zur 
Fixierung  des  Virulenzgrades  war  uns  der  besonders  von  Petruschky 
zur  Konservierung  von  Streptokokken  empfohlene  Eisschrank.  Aber 
trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  war  es  sehr  schwer  und  oft  unmög- 
lich, den  Virulenzgrad  einer  Kultur  längere  Zeit  auf  einer  bestimmten 
Stufe  zu  erhalten,  eine  Erfahrung,  die  mir  wahrscheinlich  jeder,  der 
sich  eingehender  mit  dem  Staphylococcus  beschäftigt  hat,  bestätigen 
wird.  Es  war  aus  diesem  Grunde  nicht  möglich,  für  mehrere  Ver- 
suchsreihen eine  Testkultur  zu  konservieren,  es  mussten  vielmehr, 
um  Irrtümer  auszuschliessen ,  zu  jeder  Versuchsreihe  wieder  neue 
Kontrolltiere  geopfert  werden.  Wenn  also  in  folgendem  sich  Angaben 
finden,  wie  »benutzt  wurde  eine  Kultur,  von  der  0,3  ccm,  die  sicher 
tödliche  Dosis  für  eine  Maus  darstellte",  so  bezieht  sich  diese  Angabe 
immer  auf  die  gleiche,  oder  unter  absolut  gleichen  Bedingungen  aus 
der  gleichen  Agarkultur  gewonnene  Bouillonkultur. 

Zur  Impfung  und  Infektion  wurden  meist  zweitägige  Bouillon- 
kulturen benutzt,  da  sich  erst  nach  dieser  Zeit  etwaige  Unterschiede 
in  der  Quantität  der  überimpften  Agarkulturmengen  ausgeglichen 
haben. 

Zu  Immunisierungsversuchen  wurden  verwandt  weisse  Mäuse, 
Kaninchen  und  Ziegen;  das  Blutserum  kam  nur  bei  den  beiden 
letzteren  Tierarten  zur  Untersuchung,  da  die  von  der  Maus  zu  ge- 
winnenden Serum-Mengen  zu  klein  sind  zu  sicheren  Versuchsreihen. 

Die  Injektion  des  Serums  und  der  Kulturen  erfolgte  teils  sub- 
kutan, teils  intramuskulär,  teils  intraperitoneal,  teils  intravenös ;  dar- 
über finden  sich  bei  den  einzelnen  Versuchsreihen  genauere  Angaben. 
Als  Regel  wurde  bei  der  Serumprüfung  die  intraperitoneale  Injektion 
von  Serum  und  Kultur  betrachtet,  da  wir  bei  dieser  Methode  am 
ehesten  gleichmässige  Resorptionsbedingungen  für  die  verschiedenen 
Serien  erwarten  durften,  Nebenyerletzungen  lassen  sich  bei  einiger 
Vorsicht  gut  vermeiden. 

Zur  Abschwächung  der  Kulturen  wurde  nach  dem  Vorgange 
.  Behring's  (bei  seinen  ersten  Diphtherie-Inmiunisierungsversuchen) 
das  Jodtrichlorid ,  JCls,  benutzt  und  zwar  in  einer  0.25%  Lösung; 
wo  im  folgenden  nichts  anderes  bemerkt  ist,  ist  unter  JCls-Lösung 
stets  eine  solche  von  dieser  Koncentration  zu  verstehen.  Dieselbe 
wurde  der  48  stündigen  Bouillonkultur  zu  gleichen  Teilen  zugesetzt ; 
je  nach  der  bezweckten  Stärke  der  Abschwächung  Hess  ich  das  Jod- 
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trichlorid  1,  2,  4,  10,  24  Stunden  und  länger  einwirken.  Später 
zeigte  sich,  dass  man  den  gesuchten  EflFekt  der  Abschwächung  fast 
ebensogut  durch  Verdünnung  erzielen  kann.  Dagegen  erwies  es  sich 
bei  weiteren  Versuchen  als  sehr  zweckmässig,  der  Injektion  von  viru- 
lenten Kulturen  eine  Vorbehandlung  mit  Kultursterilisat  vorauszu- 
schicken, um  auf  diese  Weise  erst  eine  gewisse  „Grund-Immunität" 
zu  erzielen. 

An  Mäusen  wurden  nur  einige  orientierende  Versuche  vorge- 
nommen, da  sie,  wie  schon  betont,  nicht  geeignet  waren  zur  Prüfung 
ihres  Blutserums.  Es  ergab  sich,  dass  es  gelingt,  Mäuse  durch  vor- 
sichtig gesteigerte  Injektion  von  abgeschwächten  Staphylokokken- 
kulturen  gegen  die  sonst  sicher  tödliche  Dosis  zu  immunisieren; 
Am  nachfolgend  eine  der  Versuchsreihen. 

Maus  I— V  erhalten  vom  8.  III.— 18.  IV.  95  alle  3  -oTa^re  0,4  ccm 
Bouillonkultur  injiciert,  welche  JCh-Lösung  3  Tage  bis  6  Stunden  zuj^esetzt 
war;  die  letzten  beiden  Injektionen  bestanden  in  vollvirulenter  Kultur. 
24.  IV.  intraperitoneale  Impfung  sämtlicher  Mäuse: 

Kultur     Erfolg  Kultur  Erfolg 

lebt,  Maus  4        1,0        f  ^^ch  3  Tagen, 

schw.  kr. ;  1.,        Maus  5        1,0        f  nach  24  Stunden, 
t  nach  8  T., 

Kontrolltiere. 
Erfolg  Kultur  Erfolg 

t  n.  5  T.  Maus  8    0,8  f  n.  18  St. 

t  n.  2  T.  Maus  9    0,3  lebt. 

Die  beiden  überlebenden  Tiere  wurden  nach  weiteren  8  Tagen  noch- 
mals inficiert  mit  gleichstarker  Kultur: 

Kultur      Erfolg  Kultur      Erfolg 

Maus  1         1,0      t  n.5  T.  Maus  2  1,0        ti^-24St. 

Die  vorbehandelten  Tiere  widerstehen  also  der  sicher  todlichen 
Dosis;  erliegen  aber  der  Infektion,  noch  bevor  das  Doppelte  dieser 
Dosis  erreicht  ist. 

Es  ist  mir  nicht  gelungen,  auch  bei  einer  über  4  Monate  fort- 
gesetzten Vorbehandlung  eine  wesentlich  höhere  Immunität  zu  er- 
zielen. 

Die  Dauer  der  bei  Mäusen  auf  diesem  Wege  zu  erreichenden  Im- 
munität scheint  2 — 3  Monate  nicht  zu  überschreiten.  8  Mäuse  waren 
vom  10.  III. — 20.  IV.  in  ähnlicher  Weise  wie  die  oben  angeführten 
immunisiert  worden;  die  zu  verschiedenen  Zeiten  vorgenommene 
Impfung    mit    der  sicher  tödlichen    Dosis  hatte   folgendes  Ergebnis: 


Maus  1 

0,6 

Maus  2 

0,7 

Maus  3 

0,8 

Kultur 

Maus  6 

0,5 

Maus  7 

0,6 
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Kultur 

Erfolg 

Kultur 

Erfolg 

».V.    M.  1 

0,4 

lebt 

22.  MI. 

M.  5 

0,4 

lebt 

M.  2 

0,5 

lebt 

M.  6 

0,5 

tn.4T. 

I.VI.  M.  3 

0,4 

lebt 

15.  VIII. 

M.  7 

0,4 

tn.8T. 

M.  4 

0,5 

lebt 

M.  8 

0,5 

tn.  IT. 

Kontrolltiere. 
Maus  a  0,3   t  i^^ch  7  Tagen, 
Maus  b  0,4   f  »ach  2  Tagen, 
Maus  c  0,5   t  nach  2  Tagen. 

Einem  eingehenderen  Studium  wurden  diese  Verhältnisse  als- 
dann unterzogen  bei  Kaninchen.  Der  Vorbehandlung  zu  Immuni- 
sierungszwecken und  zur  Serumgewinnung  wurden  30  Kaninchen 
unterworfen;  von  diesen  gingen  teils  an  den  Folgen  der  Behand- 
lung ,  teils  an  interkurrenten  Erkrankungen  9  zu  Grunde,  sodass  zur 
genaueren  Untersuchung  noch  21  gelangten.  Es  würde  nun  zu  er- 
müdend und  auch  zu  wenig  übersichtlich  sein,  wenn  ich  hier  die  ge- 
samten recht  umfangreichen  Versuchsprotokolle  dieser  Kaninchen 
wiedergeben  wollte;  ich  werde  daher  versuchen,  in  einzelnen 
charakteristischen  Typen  ein  möglichst  getreues  Bild  der  Versuchs- 
reihen zu  geben. 

Nach  der  Art  der  Vorbehandlung  lassen  sich  die  Kaninchen 
zunächst  in  drei  Gruppen  sondern ;  ich  nenne  sie  der  Kürze  halber 
Gruppe  I,  II,  IIL 

Bei  Gruppe  I  wurde  die  Immunisierung  vorgenommen  durch 
kleine,  in  ihrer  Virulenz  nur  langsam  ansteigende  Dosen,  die  nur  eine 
geringe  Reaktion  bei  den  Versuchstieren  hervorriefen  und  alle  3 — 5 
Tage  wiederholt  wurden. 

Die  Gruppe  II  wurde  im  Gegensatz  hierzu  nach  dem  Prinzip 
der  „grossen  Schläge"  behandelt;  es  wurden  bald  sehr  hohe  Dosen 
gegeben,  die  sich  hart  an  der  Grenze  der  tödlichen  Infektion  be- 
wegten; die  Tiere  hatten  nach  solchen  starken  Injektionen  meist 
einige  Tage  Temperatursteigerung  (1 — 1,5°),  frassen  schlecht  und 
magerten  ab.  Es  wurde  stets  der  vollkommene  Ablauf  dieser  Re- 
aktionserscheinungen abgewartet,  ehe  die  neue  Injektion  vorgenommen 
wurde;  es  vergingen  dabei  10 — 20  Tage.  Diese  Methode  hatte 
gegenüber  der  vorigen  zunächst  einige  Nachteile;  die  Ueberwachung 
der  Tiere  war  viel  mühsamer  ;  es  ging  während  der  Vorbehandlung 
durch  zu  starke  Steigerung  der  Dosis  ein  erheblicher  Prozentsatz 
von  Tieren  zu  Grunde.  Die  Nachteile  wurden  jedoch  reichlich 
aufgewogen  durch  den  Vorteil,  dass  sich  mit  dieser  Methode  eine 
höhere  Immunität  und  ein  wirksameres  Serum  erzielen  liess. 
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Die  Gruppe  III  wurde  im  wesentlichen  nach  denselben  Grund- 
sätzen wie  Gruppe  II  behandelt.  Es  wurde  jedoch  hier  der  Behand- 
lung mit  abgeschwächten  Kulturen  eine  Behandlung  mit  Sterilisat 
vorausgeschickt ;  es  wurde  also  zunächst  eine  Sterilisat-Grund-Immu- 
nität  angestrebt;  es  zeigte  sich,  dass  man  alsdann  die  Behandlung 
mit  lebender  Kultur  schneller  und  energischer  durchführen  konnte 
und  damit  ein  noch  wirksameres  Serum  gewann. 

Gruppe  I. 

Als  Beispiel  für  den  Immunisierungsmodus  diene  Kaninchen  I.  Vom 
15.  III.— 15.  \1.  95  erhält  dasselbe  alle  3  Tage  eine  Injektion  von  je 
1  ccm  Kultur,  in  Summa  30  ^r.  Die  ersten  Dosen  stark  abgeschwächt 
durch  JCla,  dann  allmählich  steigende  Virulenz,  sodass  die  letzten  zwei 
Injektionen  vollvirulente  Kultur  enthielten.    Alle  Injektionen  intramuskulär. 

Aehnlich  wurden  vorbehandelt  die  Kaninchen  2 — 8;  Dauer  der  Vor- 
behandlung 2 — 5  Monate. 

Ergebnis  der  Immunitätsprüfung. 

1.  14  Tage  nach  Abschluss  der  Behandlung. 

Virulente  Kultur  intramuskulär. 
Kaninchen  3        2  ccm        lebt 
Kaninchen  6        3  ccm        schwer  krank,  lebt 
Kaninchen  8        5  ccm        f  nach  8  Tagen. 

Kontrolltiere. 
Kaninchen  a        2  ccm        f  nach  6  Tagen 
Kaninchen  b        3  ccm        f  ^^'^h  9  Tagen. 

2.  6  Wochen  nach  Abschluss  der  Behandlung. 

Kaninchen  3  erhält  die  sicher  t()dliche  Minimaldosis ;  es  wird  scliwer 
krank,  erholt  sich  aber  wieder. 

3.  3  Monate  nach  Abschluss  der  Behandlung. 

Kaninchen  6  erhält  die  tödliche  Minimaldosis  lebender  Kultur ;  stirbt 
am  5.  Tage. 

Die  auf  diese  Weise  erzielte  Immunität  versagte  also,  sobald 
die  tödliche  Minimaldosis  überschritten  war;  sie  schien  weniger  als 
3  Monate  anzuhalten. 

Ergebnis  der  Serumprüfung. 

Die  experimentelle  Prüfung  des  Serums  der  auf  die  beschriebene 
Weise  vorbehandelten  Kaninchen  hatte  keineswegs  gleichmässige  Er- 
gebnisse. Bei  völlig  gleicher  Behandlung  konnte  das  Serum  von 
zwei  Kaninchen,  die  nach  Rasse,  Alter,  Gewicht  etc.  möglichst  gleich- 
artig gewählt  waren,  in  dem  Gehalt  an  SchutzstoiFen  wesentlich  ver- 
schieden sein.    Vor  allem  erhielt  ich  solche  schwankenden  Resultate, 


Maus  1 

0,1 

0,3 

Maus  2 

oa 

0,4 

Maus  3 

0,5 

0,3 

Kultur  Erfolpr 

0,4 

tn.2T. 

0,3 

lebt 

0,4 

tn.3T. 
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solange  der  Schutzwert  der  gewonnenen  Serumarten  überhaupt  nur 
ein  geringer  war;  bei  grösserer  Anhäufung  der  SchutzstoflFe  glichen 
sich  die  Unterschiede  mehr  aus. 

Es  wurde  in  der  nächstfolgenden  Versuchsreihe,  wie  bei  allen 
unseren  Serumarten,  deren  Gehalt  an  Antikörpern  noch  unsicher  war, 
das  Serum  entweder  24  Stunden  vor  der  Kultur  oder  gleichzeitig 
mit  der  Kultur  injiciert  (Präventiv-Impfung) ;  erst  wenn  diese  Ver- 
suche sehr  günstig  ausgefallen  waren,  wurde  das  Serum  längere  oder 
kürzere  Zeit  nach  der  Kultur  einverleibt  (Heilimpfung). 

Serum  von  Kaninchen  2. 
10  Tage  nach  der  letzten  Injektion  Blutentziehung.     Serum  24  Stunden 
vor  Kultur  injiciert;  beide  intraperitoneal. 

Serum  Kultur    Erfolg  Serum 

t  n.  4  T.  Maus  4    0,5 

fn.lT.  Maus  5     1,0 

tn.3T.  Maus  6     1,0 

Kontrolltiere. 
Maus  a    0,3    t  i^^-ch  2  Tagen 
Maus  b    0,4    f  nach  1  Tag 
Maus  c     0,2    lebt. 

Das  Serum  vermochte  also  nur  einmal  in  der  Menge  von  1  gr 
das  inficierte  Tier  zu  retten.  Allerdings  trat  bei  andern  Serum- 
Tieren  noch  eine  geringe  Verzögerung  des  Todes  ein. 

Serum  von  Kaninchen  5. 
Vorbehandlung  die  gleiche  wie  bei  Kaninchen  2 ;  Entnahme  des  Blutes 
10  Tage  nach  der  letzten  Injektion.     Serum  24  Stunden  vor  Kultur  in- 
jiciert; beide  intraperitoneal. 

Serum  Kultur     Erfolg 
Maus  1  0,1        0,3      fn-^T. 

Maus  2  0,3        0,3      lebt 

Maus  3  0,5        0,3      lebt 

Maus  4  0,5        0,4      lebt 

Kontrolltiere. 
Maus  a    0,2    lebt 
Maus  b     0,3    f  ^^^^h  8  Tagen 
Maus  c     0,4    t  nach  2  Tagen. 

Es  hatte  also  in  dieser  Versuchsreihe  das  Serum  einen  wesent- 
lich höheren  Schutzwert  als  in  der  vorigen,  trotzdem  die  Bedingungen 
der  Serumgewinnung  möglichst  gleichartig  gestaltet  waren. 

Das  Serum  des  gleichen  Tieres  wurde  1  Monat  später  in  der  gleichen 
Weise  untersucht. 


Serum  Kultur 

Ertblg 

Maus  5 

1,0 

0,3 

lebt 

Maus  6 

1,0 

0,5 

tn.8T. 

Haus  7 

1,0 

0,7 

tn.3T. 
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M.  1 

0,1 

M.  2 

0,5 

M.  3 

0.5 

Serum  Kultur    Erfolg 

1,0        0,5      lebt 

0,8 


1,0 


tii.3T. 


Serum  Kultur    Erfolg 

0,5      ti*-3T.  M.  4 

0,5      lebt  M.  5 

07      ^n.bT. 

Kontrolltiere. 
Maus  a    0,3    lebt 
Maus  b    0,5    f  nach  5  Tagen 
Maus  c    0,8    t  ^^^^  8  Tagen 
Das  Serum  hatte  mithin  in  der  kurzen   Zeit   eines  Monats  er- 
heblich  an  Wirksamkeit   eingebüsst.     Das  Serum  desselben   Tieres, 
nach  einem  weiteren  Monat  untersucht,  erwies  sich  völlig  wirkungslos. 

Gruppe  II. 

Als  Beispiel  des  in  dieser  Gruppe  angewandten  Immunisierungsmodus 
diene  Kaninchen  9.  Es  erhält  vom  10.  V.— 28.  IX.  96  10  Injektionen 
von  4 — 10  ccm  zunächst  abgeschwächter  Kultur,  dann  solcher  von  stark 
steigender  Virulenz;  von  der  3.  Injektion  ab  ziemlich  starke  Reaktionen 
(Tempepatursteigerung ;  Fressunlust ;  Abmagerung).  Der  Ablauf  dieser  Re- 
aktion wurde  immer  erst  abgewartet;  Zwischenraum  zwischen  den  Injek- 
tionen 10 — 20  Tage.  Die  letzten  beiden  Injektionen  enthalten  4  ccm 
virulenter  Kultur. 

In  ähnlicher  Weise  werden  behandelt  die  Kaninchen  10 — 21 ;  5  von 
den  Kaninchen  erliegen  der  Vorbehandlung  infolge  zu  schneller  Steigerung 
der  Dosis. 

Von  den  vorbehandelten  Tieren  werden  5  auf  ihre  Immunität  gegen- 
über der  Staphylokokkeninfektion  geprüft. 

Ergebnis  der  Immunitätsprüfung. 
1.  14  Tage  nach  Abschluss  der  Behandlung. 

Virulente  Kultur  intramuskulär. 


Kan.  9 
Kan.  12 
Kan.  15 


3,0  ccm 
4,0  ccm 
5,0  ccm 


lebt 
lebt 
lebt 


Kan.  16     6,0  ccm     schwer  krank;  lebt 
Kan.  18    8,0  ccm    t  nach  12  Tagen. 


Kontrolltiere. 
Kaninchen  a    3,0  ccm     schwer  krank;  lebt 
Kaninchen  b     4,0  ccm     f  nach  3  Tagen 
Kaninchen  c    6,0  ccm    f  ^^^^  ^  Tagen. 

2.  Kaninchen  16  wird  nach  Ablauf  weiterer  2  Monate  nochmals  mit 
der  tödlichen  Minimaldosis  geimpft;  es  übersteht  dieselbe  nach  ziemlich 
langer  Erkrankung. 

3.  Kaninchen  12  wird  3  Monate  nach  der  ersten  Impfung  nochmals 
mit  der  tödlichen  Minimaldosis  inliciert ;  es  stirbt  ebenso  schnell  wie  das 
Kontrolltier. 

Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich,  dass  die  Immunität  bei  Gruppe  II 
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eine  etwas  höhere  ist,    als  bei  Gruppe  I;   dass   aber  die  Dauer  der 
Immunität  nicht  wesentlich  grösser  zu  sein  scheint  als  dort. 

Ergebnis  der  Serumprüfung. 

Die  Ergebnisse  waren  etwas  konstanter  als  bei  Gruppe  I ;  trotz- 
dem ergab  die  Prüfung  gleich  behandelter  Kaninchen  nicht  uner- 
hebliche DiflFerenzen  im  Schutzwert  des  Serums. 

Bezüglich  der  nachfolgenden  Tabellen  gelten  die  gleichen  Vor- 
bedingungen wie  bei  Gruppe  I.  Bemerkt  sei  nur  noch,  dass  wir  in 
einzelnen  Fällen,  wo  aus  äusseren  Gründen  eine  sofortige  Prüfung 
des  Serums  nicht  möglich  war,  zur  bessern  Konservierung  0,25®/o 
Karbollösung  zusetzten,  nachdem  wir  uns  in  einigen  Kontrollver- 
suchen überzeugt  hatten,  dass  dadurch  der  Schutzwert  des  Serums 
weder  positiv  noch  negativ  beeinflusst  wird. 

Serum  von  Kan.  9,  14  Tage  nach  Schluss  der  Vorbehandlung, 
a.  Serum  24  Stunden  vor  der  Kultur  intraperitoneal  (wie  in 
allen  folgenden  Serien)  injiciert. 
Serum   Kultur     Erfolg 
M.  1  0,1        0,4      t  n-  1  T. 

M.  2  0,1  0,6  t  n.  2  T. 
M.  3  0,2  0,6  t  n.  1  T. 
M.  4         0,2        0,8      lebt 

Kontrolltiere. 
M.  a  0,4  t  n-  1  T.  M.  c  0,8  f  «•  1  T. 

M.  b  0,6  t  n.  3  T. 

b.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert. 
Serum   Kultur     Erfolg  Serum    Kultur        Erfolg 

M.  1  0,1        0.4      t  Ji-  2  T.      M.  4  1,0        0,6         lebt 

M.  2         0,3        0,4      lebt  M.  5  1,0        0,8         f  n.  1  T. 

M.  3  0,5        0,6      t  n.  2  T.       M.  6  1,0        1,0  f  n.  2  T. 

Serum  von  Kan.  11,  geprüft  14  Tage  nach  Schluss  der  Vorbehandlung, 
a.  Serum  24  Stunden  vor  Kultur  injiciert. 
Serum    Kultur     Erfolg  Serum   Kultur       Erfolg 

M.  1  0,1        0,4      lebt  M.  5         0,5        1,0         lebt 

M.  2         0,1        0,6      lebt  M.  6         0,5        1,0         ^ti.2T. 

M.  3         .0,2        0,8      t  n.  5  T.       M.  7  1,0         1,5  f  n.  4  T. 

M.  4*        0,2        0,8      lebt 

b.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert. 
Serum    Kultur     Erfolg  Serum   Kultur        Erfolg 

M.  1  0,1        0,4      t  n.  4  T.      M.  5         0,6        0,8         lebt 

M.  2         0,2        0,4      lebt  M.  6  1,0        0,8         lebt 

M.  3         0,4        0,6      t  n.  1  T.       M.  7  1,0        1,0         f  n.  1  T. 

M.  4  0,4         0,8      t  n.  5  T. 


Serum 

Kultur 

Erfolg 

M. 

5 

0,5 

0,8 

t  n.  5  T. 

M. 

6 

0,5 

0,8 

lebt 

M. 

7 

1,0 

1,0 

t  n.  3  T. 
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Kontrolltiere. 
M.  a       0,3      t  n.  8  T.  M.  c       0,6      f  i*-  1  T. 

M.  b      0,4      t  n.  3  T.  M.  d       0,8      f  n.  2  T. 

Das  Serum  von  Kaninchen  11  ist  mithin  wesentlich  wirksamer 
als  dasjenige  von  Kaninchen  9.  Die  Wirksamkeit  ist  erheblich  stärker, 
wenn  die  Serumiujektion  24  Stunden  vor  der  Infektion,  als  wenn  sie 
gleichzeitig  erfolgt. 

I.  Serum  von  Kan.  15,   14  Tage  nach  Abschluss  der 

Vorbehandlung  geprüft. 

a.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert  (intraperituneal). 


Serum   Kultur     Erfolg 

Senim   Kultui- 

Erfolg 

M. 

1 

0,1 

0,3      t  n-  5  T. 

M.  6         1,0 

1,0 

lebt 

M. 

2 

0,2 

0,3    .  lebt 

M.  7          1,0 

1,5 

t  n.  5  T. 

M. 

3 

0.2 

0,5      t  n.  3  T. 

M.  8         0,6 

1,0 

lebt 

M. 

4 

0,4 

0,5      lebt 

M.  9         0,8 

1,0 

lebt 

M. 

5 

0,4 

1,0      lebt 

b.  Serum  6  Stunden  nach  der  Kult 

ur  injiciert. 

M. 

1 

0,4 

0,3      t  n.  3  T. 

M.  4          1,0 

0,4 

lebt 

M. 

2 

0,4 

0,3      t  n.  2  T. 

M.  5          1,0 

0,4 

t  n.  1  T. 

M. 

3 

1,0 

0,3      lebt 

Kontrollt 

iere  zu  a  und  b. 

M.  a 

0,3      t  n.  5  T. 

M.  c 

0,4       t 

n.  1  T. 

M.  b 

0,3      t  n.  2  T. 

M.  d 

0,4       t 

n.  3  T. 

M.  1 

0,1 

0,3      t 

M.  2 

0,4 

0,3      t 

M.  3 

0,4 

0,3      t 

M.  a 
M.  b 
M.  0 

II.  Das  Serum  desselben  Kaninchens,  nach  weiteren 6  Wochen  geprüft. 

Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert. 
Serum   Kultur     Erfolg  Serum   Kultur        Erfolg 

n.  4  T.      M.  4  1,0        0,3         lebt 

n.  2  T.       M.  5  1,0        0,3         lebt 

n.  5  T.       M.  6  1,0        0,5  f  t^-  2  T. 

K  o  n  t  r  0  1 1 1  i  e  r  e. 

0,3  t  n-  I  T. 

0,3  t  n-  4  T. 

0,3  t  n.  2  T. 

III.  Das  Serum  desselben  Kaninchens,  nach  weiteren  4  Wochen  (also 
3  Monate  nach  Abschluss  der  Vorbehandlung)  zum  dritten  Mal  geprüft, 

lässt  keinerlei  Schutzwert  mehr  erkennen.         | 

Der  Unterschied  in  dem  Gehalt  an  Antikörpern  zwischen  Ka- 
ninchen 15  und  9  ist  noch  auffallender  als  zwischen  11  und  9.  Ka- 
ninchen 15  lieferte  überhaupt  das  beste  Serum  aus  dieser  Versuchs- 
reihe. Bemerkenswert  ist  der  starke  Abfall  der  Schutzkraft  des  Serums, 
sobald  man  zwischen  Infektion  und  Seruminjektion  nur  wenige  Stunden 
verstreichen  lässt 


Kan. 

22 

3     ccm 

Kan. 

24 

6     ccm 

Kan. 

28 

8     ccra 

Kan. 

a 

2    ccm 

Kan. 

b 

3    ccm 
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Gruppe  in. 

Kaninchen  22  sei  das  Paradigma  für  die  Art  der  Vorbehandlung 
in  dieser  Gruppe.  Dasselbe  erhält  vom  20.  III.  bis  10.  V.  Injektionen  von 
Bouillonkultur-Sterilisat,  steigend  von  0,5 — 5,0  ccm  in  Zwischenräumen 
von  8  Tagen,  im  Ganzen  20  ccm.  Darauf  erhält  es  lebende  Kultur,  die 
durch  JCh  abgeschwächt  ist,  vom  15.  V.  bis  20.  VII.  in  steigen- 
der vStärke,  2 — 4  ccm;  zuletzt  zwei  voUvinilente  Kultui^en,  gleichfalls 
aUe  8—10  Tage. 

In  der  gleichen  oder  ähnlichen  Weise  werden  behandelt  die  Kaninchen 
23 — 30;  von  diesen  erliegt  nur  eins  der  Vorbehandlung. 

Prüfung  der  Immunität  der  vorbehandelten  Tiere. 

1)  14  Tage  nach  Abschluss   der  Vorbehandlung  virulente 
Kultur  intramuskulär. 

lebt  Kan.  29       10     ccm    schwer  krank, 

lebt  t  n.  12  T. 

lebt  Kan.  30      12    ccm     f  ».     3  T. 

Kontrolltiere. 

schwer  krank     Kan.  c      6    ccm       f  n.  5  T. 

t  n.  4  T.  Kan.  d     10   ccm       f  n.  2  T. 

2)  Kaninchen  22  übersteht  nach  2  Monaten  die  Infektion  mit  der 
doppelten  tödlichen  Minimaldosis. 

3)  Kaninchen  24  übersteht  nach  3  Monaten  die  einfache  tödliche 
Dosis;  erliegt  aber  1  Monat  später  einer  etwas  stärkeren  Dosis. 

4)  Kaninchen  28  erliegt  nach  4  Monaten  der  t(")dlichen  Dosis  ebenso 
schnell  wie  das  Kontrolltier. 

Der  Immunitätsgrad  ist  also  ein  wesentlich  höherer  als  bei 
Gruppe  I  und  II;  er  scheint  auch  etwas  länger  anzudauern. 

Ergebnis   der   Serumprüfung. 

Die  Gruppe  III  lieferte  nicht  nur  das  wirksamste  Serum,  sondern 
auch  die  gleichwertigsten  Resultate;  wenigstens  fehlten  so  starke 
Schwankungen  wie  bei  Gruppe  I  und  IL 

Serum  von  Kaninchen  23,  entnommen  14  Tage  nach  Abschluss 
der  Vorbehandlung, 
a.  Serum  24  Stunden  vor  Kultur  injiciert. 
Serum   Kultur     Ertolg  Serum    Kultur        Erfolg 

0,3      lebt  M.  5  0,6        0,8  lebt 

0,6       t  n.  5  T.       M.  6  1,0         1,0  f  "•  5  T. 

0,6      lebt  M.  7  1,0         1,0  j  n.  3  T. 

0,8      lebt 


M.  1 

0,1 

M.  2 

0,1 

M.  3 

0,2 

M.  4 

0,4 
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b.  S 

ieruni  and  Kultur  gleichzeitig  injiciert. 

Serum   Kultur     Erfolg 

Serum   Kultm 

•    Erto 

M.  1 

0,1 

0,3      t  n-  3  T. 

M.  5 

0,5        0,8 

tn.  1 

M.  2 

0,1 

0,6      t  n.  1  T. 

M.  6 

0,5        0,8 

lebt 

M.  3 

0,2 

0,3      lebt 

M.  7 

1,0        1,0 

tn.  2 

M.  4 

0,2 

0,6      lebt 

Kontrollti 

iere  zu  a 

i  und  b. 

M.  a 

0,2      lebt 

M. 

c       0,3       t  n 

.  2  T. 

M.  b 

0,3      t  n-  5  T. 

M. 

d       0,6       t  n 

,  3  T. 

T. 


Das  Serum  der  Kaninchen  22  und  26  erwies  sich  ungefähr  von  gleicher 
Stärke.  Noch  wirksameres  Serum  lieferten  dagegen  24,  27,  29,  30. 
Serum  von  Kaninchen  27. 
a.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert. 
Serum    Kultur     Erfolg  Serum   Kultur        Eifolg 

M.  1  0,05      0,2      t  n.  5  T.       M.  6         0,4        0,8         lebt 

M.  2         0,1         0,2      lebt  M.  7  0,4        1,0         lebt 

M.  3         0,1        0,4      lebt  M.  8  1,0        1,0         ^n.bT. 

M.  4         0,2        0,6      lebt  M.  9  1,0        1,5  f  n.  1  T. 

M.  5  0,2        0,6       t  n.  4  T. 

b.  Serum  6  Stunden  nach  der  Kultur  injiciert;  beide  subkutan. 

Serum    Kultur     Erfolg  Serum   Kultur        Erfolg 

M.  1  0,1        0,2      t  n-  3  T.      M.  6  1,0        0,4         lebt 

M.  2  0,2        0,2       t  n-  ^  T.       M.  7  1,0        0,4  f  »•  5  T. 

M.  3         0,2        0,2      lebt  M.  8  1,0        0,6  lebt 

M.  4         0,4        0,2      lebt  M.  9  1,0        0,6  f  n-  3  T. 

M.  5  0,4        0,3      lebt 

Kontrolltiere. 
M.  a      0,1      lebt  M.  d .     0,3       f  n.  4  T. 

M.  b      0,2      t  n-  4  T.  M.  e       0,4       f  n-  1  T. 

M.  c       0,2      t  n.  2  T. 
Es  war  also   hier  gelungen,  mit  dem  Serum  noch  6  Stunden  nach 
erfolgter  Injektion  einen  bemerkenswerten  Heileffekt  zu  erzielen.     Dem- 
selben Kaninchen  wurde  2  Monate   später  wieder  Blut  entzogen  und  das 
Serum  einer  enieuten  Prüfung  unterworfen. 

Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert. 


Serum   Kultur 

Erfolg 

Serum   Kultur 

Erfolg 

M. 

1         0,1 

0,2 

t  n.  4  T. 

M.  6         0,4 

0,3 

t  n.  3  T. 

M. 

2         0,1 

0,4 

t  n.  3  T. 

M.  7          1,0 

0,2 

lebt 

M. 

3          0,2 

0,2 

lebt 

M.  8          1,0 

0,4 

lebt 

M. 

M. 

4  0,2 

5  0,4 

0,2 
0,2 

t  n.  5  T. 
lebt 

Kont 

M.  9          1,0 
r  0 1 1 1  i  e  r  e. 

0,6 

t  n.  3  T. 

M.  a 

0,2      t 

n.  5  T. 

M.  c 

0,3       t  n 

.  3  T. 

M.  b 

0,2      t 

n.  2  T. 

M.  d 

0,4       t  n 

.  1  T. 
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Der  Gehalt  des  Serums  an  Antikörpern  war  also  in  diesen  zwei 
Monaten  wesentlich  gesunken. 

Zum  3.  Mal  wurde  das  Herum  desselben  Kaninchens  geprüft  nach 
weiteren  4  Wochen,  also  3  Monate  nach  Abschluss  der  Immunisierung 
Das  Serum  etwies  sich  jetzt  als  vollkommen  wirkungslos.  Trotzdem  über- 
stand das  Tier  die  einige  Zeit  nachher  vorgenommene  Infektion  mit  einer 
sonst  sicher  tödlichen  Dosis  virulenter  Kultur  leidlich  gut ;  es  scheint  also 
die  Immunität  länger  anzudauern  als  der  Gehalt  des  Blutserums  an 
Antikörpern. 

Es  wurde  natürlich  vor  und  während  der  Anstellung  dieser  Ver- 
suche eingehend  geprüft,  ob  und  inwieweit  sich  die  Staphylomykose 
der  Mäuse  etwa  durch  die  Injektion  von  normalem  Kaninchen-Serum 
oder  von  physiologischer  Kochsalzlösung  beeinflussen  lässt.  Durch 
die  sehr  interessanten  Experimente  von  Issaeff  u.  A.  wissen  wir 
ja,  dass  z.  B.  die  Cholera-Infektion  der  Meerschweinchen  durch  das 
Blutserum  nichtvorbeliandelter  Tiere  und  sogar  durch  Kochsalzlösung 
in  auffälligster  Weise  gehemmt  werden  kann;  eine  Erfahrung,  welche 
aufhellendes  Licht  auf  die  verschiedensten  Widersprüche  in  firüheren 
Arbeiten  geworfen  hat.  Es  gelingt  nun  nicht,  die  Staphylomykose 
der  Mäuse  durch  Injektion  solcher  Flüssigkeiten  in  bemerkbarer 
Weise  zu  beeinflussen,  sodass  wir  berechtigt  sind,  alle  positiven  Er- 
gebnisse obiger  Versuchsreihen  auf  Rechnung  der  Vorbehandlung 
der  Kaninchen  zu  setzen,  auf  Rechnung  des  Gehaltes  ihres  Blut- 
serums an  Antikörperen. 

Erwies  sich  so  das  Kaninchen  als  sehr  geeignetes  Versuchstier 
zur  Lösung  einer  Reihe  von  wichtigen  Vorfragen,  so  war  es  daneben 
von  besonderer  Wichtigkeit,  auch  noch  grössere  Versuchstiere  heran- 
zuziehen, um  in  den  Besitz  von  grösseren  Serum-Mengen  zu  gelangen. 
Ich  wählte  hierzu  Ziegen,  da  durch  frühere  Versuche  bekannt 
ist,  dass  die  Ziegen  für  die  künstlichen  Staphylomy kosen  hinreichend 
empfänglich  sind. 

Es  kamen  zur  Immunisierung  im  Ganzen  acht  Ziegen  im  Alter 
von  4 — 16  Monaten,  die  Vorbehandlung  währte  4 — 8  Monate.  Die-, 
selbe  bestand  in  der  Injektion  von  abgeschwächten  Staphylokokken - 
Kulturen  in  steigender  Virulenz.  Auch  hier  erwies  es  sich  ebenso 
wie  bei  den  Kaninchen  sehr  zweckmässig,  eine  Behandlung  mit 
Kultursterilisat  vorauszuschicken;  man  kann  dann  später  die  Dosen 
energischer  steigern.  Die  reine  Sterilisatbehandlung  wurde  nur  an 
einem  Tiere  durchgeführt,  ohne  zu  befriedigenden  Ergebnissen  zu 
führen. 

Beitr&go  zur  kliu.  Chirurgie.     MX.    2.  27 
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Eine  zweite  gleichfalls  schon  bei  den  Kaninchen  gemachte  Er- 
fahrung erwies  sich  auch  als  für  die  Ziegen  giltig;  es  wurde  eine 
grössere  Anhäufung  von  Antikörpern  erzielt,  wenn  in  möglichst  hohen 
Dosen,  die  eine  kräftige  Reaktion  auslösten,  vorgegangen  wurde.  Die 
wichtigsten  Zeichen  einer  solchen  Reaktion  waren :  Temperatursteige- 
rung (1 — 2®)  und  Fressunlust ;  diese  beiden  Symptome  mussten  erst 
vollständig  verschwunden  sein,  ehe  zur  neuen  Injektion  geschritten 
wurde.  Unter  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmassregeln  ging  nur  ein 
Tier  während  der  Vorbehandlung  zu  Grunde.  Die  Zwischenräume 
zwischen  den  einzelnen  Injektionen  schwankten  daher  je  nach  der 
Stärke  und  Dauer  der  Reaktion  sehr  bedeutend :  sie  betrugen  8  Tage 
bis  4  Wochen. 

Nachstehend  lasse  ich  zunächst  das  Protokoll  einer  Ziege  in 
genauerer  Ausführung  folgen. 

Ziege  Nr.  3,  ca.  16  Monate  alt,  erhält  vom  2.  IV. — 4.  V.  zunächst 
5  Kultursterilisatinjektionen  von  5 — 40  gr  subkutan ;  geringe  Reaktionen. 
Alsdann  erhält  sie  vom  10.  V. — 2.  XI.  in  Zwischenräumen  von  8  bis 
24  Tagen  11  Injektionen  abgeschwächter  (JCls-)Kultur  in  steigender  Vi- 
rulenz von  2 — 10  gr.  Darauf  bis  zum  10.  X.  noch  3  Injektionen  voll- 
virulenter Kultur  von  8 — 15  gr. 

Am  20.x.  erhält  sieögr  virulenter  Kultur  intravenös.  Nach  schwerer 
Erkrankung  erholt  sie  sich  wieder.  Eine  etwa  gleichstarke,  nicht  vor- 
behandelte Ziege  erhält  von  der  gleichen  Kultur  das  gleiche  intravenöse 
Quantum.  Sie  stirbt  nach  8  Tagen.  Der  Sektionsbefund  ergab  in  den 
Hauptzügen  das  gleiche  Bild,  wie  wir  es  von  der  Kaninchen-Staphylo- 
mj'kose  durch  vielfache  Beschreibung  kennen :  vorwiegend  multiple  Eiter- 
herde in  Herz,  Nieren  und  Knochenmark. 

Bei  andern  Ziegen  wurde  eine  solche  Prüfung  des  Immunitäts- 
grades  nicht  vorgenommen,  da  das  Versuehsmaterial  doch  etwas  zu 
kostspielig  war;  zudem  hatte  die  genauere  quantitative  Bestimmung 
kein  prinzipielles  Interesse,  da  die  SerumbeschaflFenheit  in  weiten 
Grenzen  vom  Immunitätsgrad  unabhängig  sein  kann;  eine  gewisse 
'Immunität  ging  ja  schon  daraus  hervor,  dass  immer  grössere  Dosen 
der  lebenden  Kultur  vertragen  wurden. 

Es  wurde  der  Ziege  III,  deren  Immunisierungsprotokoll  oben 
kurz  wiedergegeben  ist,  zu  verschiedenen  Zeiten  Blutserum  zur 
Prüfung  entnommen,  deren  Ergebnis  gleich  anschliesst. 

Vorausschicken  will  ich  noch,  dass  natürlich  in  Vorversuchen 
auch  der  Einfluss  von  normalem  Ziegenblutserum  auf  die  Staphylo- 
niykose  der  Mäuse  und  Kaninchen  geprüft  wurde ;  es  war  hier  ebenso- 
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wenit<  wie  bei  den  früheren  Käninchenblut- Experimenten  ein  solcher 
Einfluss  nachweisbar. 

1.  Serum  der  Ziege  3,   vom  10.  V.  In  diesem  waren  durch  den  Tier- 
versuch Antikörper  nicht  festzustellen. 

2.  Serum  vom  20.  VI. 

a.  Serum  24  Stunden  vor  Kultur  injiciert 
(intraperitoneal.) 
Serum  Kultur    Erfolg 
M.    1      0,1        0,5      tn.lT.  M. 

M.   2      0,1        0,5      tn-4T.  M. 

M.   3      0,2        0,5      lebt  M. 

M.   4      0,2        0,5      lebt 

Kontrolltiere. 
Maus  a    0,4    f  nach  8  Tagen 
Maus  b    0,5    f  nach  3  Tagen 
Maus  c    0,5     t  ^ach  1  Tag 
Maus  d    0,8    f  iiach  1  Tag. 
Kü  war  also  jetzt  ein  deutlich  schützender  Einfluss  vorhanden, 
b.  Serum  und  Kultur  gleichzeitig  injiciert. 


Serum  Kultur 

Erfolg 

5 

0,5 

0,5 

lebt 

6 

0,0 

0,8 

tn.lT. 

7 

1,0 

1,0 

tn.2T. 

Serum  Kultur    Erfolg 

Serum  Kultur 

Erfolg 

M. 

1 

0,1 

0,5 

tn.3T. 

M.  4 

1,0 

0,6 

lebt 

M. 

2 

0,5 

0,5 

tn.2T. 

M.  5 

1,0 

0,6 

fn.  3T. 

M. 

3 

3, 

0,5 

Serum 

0,6 

vom 

lebt 
28.  VIII. 

a.  H 

lerum  24  Stunden 

vor  Kultur 

Serum  Kultur    Erfolg 

Serum 

Kultur 

Erfolg 

M. 

1 

0,05 

0,2 

fn.  4T. 

M.  6 

0,4 

0,8 

tn.5T. 

M. 

2 

0,1 

0,2 

lebt 

M.  7 

0,4 

0,8 

lebt 

M. 

3 

0,1 

0,4 

lebt 

M.  8 

0,8 

1,0 

tn.3T. 

M. 

4 

0,2 

0.0 

lebt 

M.  9 

1,0 

1,0 

tn.2T. 

M. 

5 

0,2 

0,6 

lebt 

b.  S 

erum  und  Kultur  i 

gleichzeitig. 

Serum 

Kultur     F^rfolg 

Serum 

Kultur 

Erfolg 

M. 

1 

0,1 

0,2 

tn.4T. 

M.  6 

0,4 

0,4 

tn.3T. 

M. 

2 

0,1 

0,2 

tn.2T. 

M.  7 

0,8 

0,4 

lebt 

M. 

3 

0,2 

0,2 

lebt 

M.  8 

1,0 

0,6 

tn.3T. 

M. 
M. 

4 
5 

0,2 

0,4 

0,2 
0,4 

lebt 
lebt 

M.  9 

1,0 

1,0 

tn.2T. 

Kontr 

olltiere. 

Maus  a 

0,2     t  iia^'^i  ^^ 

Tagen 

Maus  b 

0,2     t  ^acli  2 

Tagen 

Maus  c 

0.4     t  nach  1 

Tag 

Maus  d 

0,4     t  nach  2 

Tagen 

27* 


408 

W.  Petersen, 

c.  Serum  6  Stun 

den  nac 

ih  E 

Lultur. 

Serum  Kultur    Erfolg 

Serum  Kultur 

Erfolg 

M.  1 

0,2        0,2 

tn.  5T. 

M. 

6 

0,6 

0,3 

lebt 

M.  2 

0,2        0,2 

tn.2T. 

M. 

7 

0,6 

0,4 

fn.lT. 

M.  3 

0,4        0,2 

lebt 

M. 

8 

0,6 

0,4 

tn.2T. 

M.  4 

0,4        0,2 

lebt 

M. 

9 

1,0 

0,4 

fn.lT. 

M.  5 

0,6        0,3 

lebt 

M. 

10 

1,0 

0,6 

fn.lT. 

Kontrolltiere 

Maus  a 

0,2    t  nach  3 

Tagen 

Maus  b 

0,2    t  nach  1 

Tag 

Maus  c. 

0,3    t  nach  3 

Tagen 

Maus  d 

0,4    t  nach  2 

Tagen. 

Prüfung  des  gleichen  Serums  (30.  Ylll.)  an  Kaninchen. 
Serum  und  Kultur  intraperitoneal, 
a.  Serum  24  Stunden  vor  Kultur. 
Serum  Kultur    Erfolg  Serum  Kultur    Erfolg 


Kan.  1 

1,0 

3,0      t  n.  5  T.                Kan.  4 

10,0 

5,0 

tn.8T. 

Kan.  2 

5,0 

3,0          ~                     Kan.  5 

10,0 

5,0 

— 

Kan.  3 

5,0 

3,0          — 

b 

.  Serum   und  Kultur  gleicl 

izeiti 

g. 

Serum 

Kultur    Erfolg 

Serum 

Kultur 

Erfolg 

Kan.  1 

5,0 

3,0      tn.6T.                  Kan.  4 

10,0 

4,0 

•    lebt 

Kan.  2 

5,0 

3,0      tn.4T.                  Kan.  5 

10,0 

4,0 

tn.3T. 

Kan.  3 

10,0 

3,0        lebt 

c.  Serum  12  Stunden  nach  Kultur 

'. 

Serum 

Kultur    Erfolg 

Serum 

Kultur 

Erfolg 

Kan.  l 

10,0 

3,0         lebt                   Kan.  3 

20,0 

3,0 

lebt 

Kan.  2 

10,0 

Kan. 
Kan. 
Kan. 
Kan. 

3,0      tn.3T.                Kan.  4 

Kontrolltiere. 
a    2,0    t  nach  12  Tagen 
b    3,0    t  nach  3  Tagen 
c     3,0    t  nach  5  Tagen 
d    4,0    t  nach  3  Tagen. 

20,0 

3,0 

tn.8T. 

4.  J 

^erum  der  Ziege  3  vom  18.  X. 

a. 

Serum  und  Kultur  gleich 

i'z  e  i  t  i 

i^' 

Serum 

Kultur    Erfolg 

Serum 

Kultur 

Erfolg 

Maus  1 

0,1 

0,2      tn.3T.              Maus     7 

0,4 

0,6 

lebt 

Maus  2' 

0,1 

0,2      fn.  IT.             Maus    8 

0,6 

0,6 

lebt 

Maus  3 

0,2 

0,2        lebt                  Maus     9 

0,8 

0,8 

tn.2T. 

Maus  4 

0,2 

0,2      fn.öT.              Maus  10 

1,0 

0,8 

tn.4T. 

Maus  5 

0,4 

0,4        lebt                  Maus  11 

1,0 

1,0 

tu.  IT. 

Maus  6 

0,4 

0,4        lebt 
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b.  Serum  6  Stunden  nach  Kultur. 

Serum  Kultur    Erfolg  Serum  Kultur    Ertblg 

M.  1       0,2        0,2      tn.4T.  M.  6      0,4        0,4      tn.3T. 

M.  2      0,2        0,2        lebt  M.  7      0,6        0,4        lebt 


M.  3 

0,3 

0,2 

lebt                            M.  8 

0,8 

0,6 

tn.4T. 

M.  4 

0,4 

0,2 

lebt                           M.  9 

1,0 

0,6 

t  n.  2  T. 

M.  5 

0,4 

0,3 

lebt 

Kontrolltiere. 

Maus  a    0,2     f  nach  4  Tagen 
Maus  b    0,2     f  i^ach  1  Tag 
Maus  c    0,3    t  iia-ch  3  Tagen 
Maus  d    0,3    f  ^^^^  2  Tagen. 

5.  Serum  vom  6.  I.  Dasselbe  entsprach  in  seiner  Wirksamkeit  un- 
gefähr demjenigen  vom  20.  VI.  Nach  der  zweimonatlichen  Pause  im  XI. 
und  XII.  erhält  Ziege  III  nun  wieder  vom  6.  L— 1.  IV.  sieben  Injektionen 
von  abgeschwächter  Kultur  in  der  oben  geschilderten  Weise. 

6.  Serum  vom  10.  IV.  Dieses  entspricht  in  seiner  Wirksamkeit  wieder 
so  ziemlich  demjenigen  vom  20.  X. 

Das  Serum  wurde  dann  (ohne  dass  die  Ziege  weiter  behandelt 
wurde)  in  monatlichen  Zwischenräumen  noch  dreimal  geprüft;  es  nahm 
an  Wirksamkeit  schnell  ab  und  hatte  nach  vier  Monaten  jede  Schutz- 
kraft verloren. 

Eine  Vergleichung  der  verschiedenen  Versuchstabellen  ergiebt, 
dass  das  Serum  nach  der  reinen  Sterilisatbehandlung  noch  keine 
Antikörper  enthält;  nach  6wöchentlicher  Behandlung  mit  abge- 
schwächten Kulturen  ist  ein  massiger  Gehalt  an  Antikörpern  fest- 
zustellen; nach  weiteren  2  Monaten  ist  derselbe  ganz  erheblich  ge- 
stiegen; das  Serum  vermag  sogar  6 — 12  Stunden  nach  der  Infektion 
noch  erhebliche  Schutzkraft  zu  entfalten.  Diese  Kraft  kann  durch 
Fortsetzung  der  Behandlung  zwei  weitere  Monate  hindurch  nicht 
mehr  wesentlich  gesteigert  werden ;  nach  2monatlicher  Pause  in  dem 
Iramunisierungsverfahren  ist  sie  stark  zurückgegangen;  lässt  sich 
aber  dann  in  3  Monaten  bis  zur  alten  Höhe  bringen.  Nach  Ab- 
schluss  der  Behandlung  nehmen  die  Antikörper  allmählich  wieder 
ab;  nach  4  Monaten  sind  sie  vollkommen  aus  dem  Blutserum  ver- 
schwunden. 

Es  würde  zu  ermüdend  sein,  wollte  ich  die  Versuchsprotokolle 
der  übrigen  Ziegen  in  gleicher  Ausführlichkeit  hier  wiedergeben ;  ich 
glaube  um  so  eher  darauf  verzichten  zu  können,  als  die  Resultate 
sich  im  wesentlichen  decken  mit  den  bei  der  Ziege  III  mitgeteilten 
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Ergebnissen.  Nur  zwei  der  vorbehandelten  Tiere  machten  insofern  eine 
gewisse  Ausnahme,  als  es  nicht  gelang,  den  Schutzwert  ihres  Blut- 
serums über  eine  verhältnismässig  geringe  Höhe  hinauszubringen; 
trotz  aller  Bemühungen  hielt  er  sich  nach  6 — Smonatlicher  Behand- 
lung auf  dem  Standpunkte,  den  Ziege  III.  bereits  nach  2moDatlicher 
Immunisierung  erreicht  hatte  (cf.  Tabelle  vom  23.  VI.  p.  422).  Es 
scheinen  also  auch  bei  den  Ziegen  individuelle  oder  vielleicht  Rassen- 
Unterschiede  eine  nicht  unwesentliche  Rolle  zu  spielen. 

Die  Kurve  der  Antikörper- Anhäufung  war  bei  den  vorbehandelten 
Ziegen  (die  eben  erwähnten  2  ausgenommen)  ziemlich  die  gleiche. 
Sie  stieg  in  den  ersten  4 — 6  Monaten  stetig  an,  Hess  sich  aber  trotz 
noch  so  energischer  Weiterbehandlung  nicht  mehr  in  die  Höhe 
bringen.  Blutserum,  welches  noch  im  Reaktionsstadium  den  Tieren 
entnommen  wurde,  zeigte  keine  schützenden  oder  sogar  toxische 
Eigenschaften.  Am  wirksamsten  erwies  sich  Serum,  welches  14 — 30 
Tage  nach  einer  kräftigen  Reaktion  entnommen  war.  Nach  Ab- 
schluss  der  immunisierenden  Injektionen  sank  der  Schutzwert  des 
Blutes  erst  schneller,  dann  langsamer ;  nach  3 — 4  Monaten  hatte  er 
wieder  den  Nullpunkt  erreicht. 

Während  dieser  Serumprüfungen  beschäftigte  uns  natürlich  auch 
dauernd  neben  der  Feststellung  des  Grades  der  Wirkung  die  Frage 
nach  der 

Art    der    Serum-Wirkung. 

Wir  kehren  damit  zu  den  Erörterungen  am  Eingang  dieser 
Arbeit  zurück.  Wirkt  das  von  uns  gewonnene  Antistaphylokokken- 
serum  antibakteriell  oder  antitoxisch;  das  ist  die 
theoretisch  wichtigste  Frage.  Die  Schwierigkeiten,  welche  der  Be- 
antwortung dieser  Frage  bei  der  Staphylomykose  entgegenstehen, 
wurden  bereits  früher  hervorgehoben.  Zu  ihrer  Entscheidung 
war  zunächst  zu  prüfen:  Entfaltet  unser  Serum  baktericide 
Eigenschaften  im  Reagensglase  gegenüber  den  Staphylokokken? 
Vier  unserer  wirksamsten  Serumarten  wurden  daraufhin  unter- 
sucht; zwei  von  Kaninchen  und  zwei  von  Ziegen.  Die  Ant- 
wort lautete  übereinstimmend  in  allen  vier  Fällen :  es  ist  kein 
sicherer  Unterschied  zu  konstatieren  zwischen  dem  Wachstum  der 
Staphylokokken  im  Blutserum  immunisierter  Tiere  und  im  Blut- 
serum nichtimmunisierter  Tiere.  Wenigstens  waren  die  gefundenen 
Differenzen  so  gering,  dass  ich  keinen  Wert  darauf  legen  möchte. 
Dieser  negative  Befund  schliesst  nun  keineswegs  aus,  dass  nicht  doch 
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das  Serum  im  Tierkörper  antibakteriell  wirkt.  Das  haben 
uns  besonders  die  eingehenden  Untersuchungen  über  das  Cholera- 
serum gelehrt,  dass  wir  zwischen  baktericider  Wirkung  im  Reagens- 
glase und  antibakterieller  Wirkung  im  Tierkörper  streng  zu  unter- 
scheiden haben ;  dem  Choleraserum  geht  die  erstere  fast  vollkommen 
ab,  während  es  die  zweite  in  hervorragendem  Massstabe  entfaltet. 
Wir  müssen  annehmen,  dass  in  diesem  Falle  das  Serum  die  Körper- 
zellen  erst  zur  Produktion  der  baktericiden  Substanzen  anregt. 

Des  weiteren  war  zu  prüfen,  ob  unsere  immunisierten  Tiere 
neben  ihrerlmmunität  gegenüber  den  lebenden  Staphylokokken  auch 
Giftfestigkeit  gegenüber  den  Staphylokokkentoxinen  zeigten. 
Es  wurde  geprüft  ihre  Resistenz  gegen  das  Kulturfiltrat,  das  Kultur- 
sterilisat,  das  B u c hn e r  sehe  ProteYn  und  das  B r  i  e  g  e r - F r an k el'sche 
Tozalbumin.  Die  der  Prüfung  unterzogenen  Kaninchen  verhielten 
sich  diesen  Substanzen  gegenüber  in  verschiedener  Weise.  Wie 
bereits  früher  berichtet,  vertrugen  unsere  (durch  abgeschwächte  Kul- 
turen) bestimmunisierten  Kaninchen  von  dem  ProteYn  etwa  das 
Doppelte,  von  dem  Toxalbumin  das  IV2 fache  der  för  nicht  vorbe- 
handelte Tiere  tödlichen  Dosis.  Bei  der  gleichen  Prüfung  verhielt 
sich  das  Sterilisat  wie  das  ProteYn  und  das  Filtrat  wie  das  Toxal- 
bumin.  Jedenfalls  war  der  Grad  der  bei  den  immunisierten  Tieren 
erzielten  Giftfestigkeit  nicht  hoch  genug,  um  eine  erhebliche  anti- 
toxische Wirkung  des  Blutserums  wahrscheinlich  zu  machen. 

Eine  Uebertragung  der  geringen  Giftfestigkeit  durch  das  Blut- 
serum auf  andere  Tiere  war  selbst  in  hohen  Serumdosen  nicht  mög- 
lich. Es  darf  uns  das  nicht  Wunder  nehmen,  denn  auch  bei  anderen 
Infektionskrankheiten  kommt  der  baktericide  Schutz  d.  h.  die  schützende 
Wirkimg  des  Blutserums  gegenüber  der  tödlichen  Dosis  lebender 
Kultur  viel  leichter  zu  Stande  als  der  antitoxische  Schutz  d.  h.  gegen- 
über der  tödlichen  Dosis  Bakteriengift.  Behring,  der  diese  Frage 
(mit  Boer  zusammen)  beim  Diphtherieserum  quantitativ  sehr  genau 
bearbeitete,  fand,  dass  gegenüber  der  tödlichen  Dosis  Diphtheriegift 
ca.  lOOmal  mehr  Serum  nötig  ist  als  gegenüber  der  tödlichen  Dosis 
lebender  Kultur.  Zu  einem  gleichen  Ergebnis  kam  auch  Wasser- 
mann'): „von  einem  Ziegenserum,  das  in  der  Quantität  von  0,01 
gegenüber  1  ccm  lebender  Kultur,  also  der  20fachen  tödlichen  Dosis 
schützte,  brauchte    ich    1    com,    demnach   lOOmal  soviel  Seinim,  um 


1)  W  a  BS  e  r  m  ann.  Experimentelle  Untersuchungen  über  einige  theo- 
retische Punkte  der  Immunitätslehre.  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektions- 
krankh.  Bd.  22.  p.  263. 
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gegen  1,0  starkes  Gift,  die  etwa  4fach  tödliche  Menge  zu  schützen. 
Wir  sehen  also,  dass  auch  beim  Pyocyaneus  das  Gift  im  Organismus 
viel  schwerer  zu  beeinflussen  ist  als  lebende  Bakterien". 

Eine  agglutinierende  Einwirkung  des  Immunserums  auf 
Staphylokokkenkulturen,  wie  sie  jetzt  bei  der  Typhusdiagnose  eine 
so  grosse  Rolle  spielt,  war  nicht  zu  konstatieren. 

Aus  allem  diesem  dürfen  wir  den  Schluss  ziehen,  dass  die 
Wirkung  unseres  Antistaphylokokken-Serums  in  der  Hauptsache  eine 
antibakterielle  ist;  dass  sich  aber  antitoxische  Eigenschaften  derselben 
nicht  mit  Sicherheit  ausschliessen  lassen. 

Zum  Schluss  gilt  es  dann  noch  die  praktisch  wichtigste  Frage 
zu  beantworten,  die  für  mich  als  Chirurgen  natürlich  auch  den  Aus- 
gangspunkt meiner  Untersuchungen  bildete:  Berechtigen  uns  die 
früheren  und  unsere  Untersuchungen  zu  der  Erwartung,  dass  die 
Serumtlyärapie  auch  in  der  Bekämpfung  der  menschlichen 
Staphylomykose  von  Bedeutung  sein  wird? 

Die  bisher  dargestellten  Serumarten  sind,  ebenso  wie  das  unsrige, 
zur  Anwendung  am  Menschen  noch  nicht  geeignet.  Denn  von  un- 
serem wirksamsten  Serum  bedurften  wir  bei  der  Einspritzung  6 — 12 
Stunden  nach  erfolgter  Infektion  mit  der  tödlichen  Minimaldosis  bei 
Mäusen  (von  ca.  20  gr.)  mindestens  0,2  ccm,  bei  Kaninchen  (von 
ca.  2000  gr.)  10—20  ccm,  um  die  tödliche  Wirkung  hintanzuhalten ; 
das  wäre  auf  das  Körpergewicht  bezogen  Vioo  —  Vsoo.  Bei  Patienten 
von  60—70  kgr  bedürften  wir  also,  gleich  günstige  Verhältnisse 
vorausgesetzt,  250  rsp.  500—350  rsp.  700  gr.  Ich  habe  darum  gar 
nicht  erst  versucht,  beim  Menschen  Injektionen  zu  machen,  von  der 
Ueberzeugung  ausgehend,  dass  man  der  Sache  der  Serumtherapie 
und  damit  der  Sache  der  Kranken  einen  schlechten  Dienst  erweist, 
wenn  man  derartige  Versuche  zu  früh  aus  dem  Laboratorium  ins 
Krankenzimmer  verlegt. 

Allein  der  Nachweis,  dass  man  im  Tierkörper  Staphylokokken- 
antikörper  zur  Ansammlung  zu  bringen  vermag,  lässt  uns  zwei  Mög- 
lichkeiten eines  weiteren  Fortschrittes  erhoflen.  Einmal  kann  es 
gelingen,  durch  andere  Methoden  oder  bei  anderen  Tierarten  ein 
wirksameres  Serum  zu  erzielen.  Oder  aber,  und  das  scheint  mir  der 
aussichtsvollere  Weg,  es  wird  uns  gelingen,  aus  einem  Serum  von 
schwachem  Antikörpergehalt  die  Antikörper  chemisch  auszufällen,  sodass 
wir  sie  dann  Eoncentriert  zur  Anwendung  bringen  können.  Die 
bereits  erwähnte  Arbeit  von  Brieger  und  Boer  erweckt  ja  in  dieser 
Beziehung  die  freudigsten  Hoffnungen. 
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Sehr  gerne  hätte  ich  selbst  noch  meme  Untersuchungen  in  dieser 
Richtung  weitergeführt ;  allein  durch  eine  Aenderung  in  meiner  kli- 
nischen Stellung  wurde  es  mir  leider  unmöglich,  diese  Zeit  und 
Arbeitskraft  sehr  in  Anspruch  nehmenden  Versuche  zu  Ende  zu 
bringen.  Aber  vielleicht  ist  doch  diese  Arbeit,  welche  systematischer 
und  einwandsfreier  als  frühere  den  Nachweis  gelieftTt  hat,  dass  die 
Produktion  von  Staphylokokken-Antikörpern  im  Tierkörper  wohl 
möglich  ist,  für  andere  Forscher,  vor  allem  filr  Bakteriologen  vom 
Fach  eine  Anregung,  das  Problem  der  Serumtherapie  für  die  Staphy- 
lomykose  des  Menschen  von  neuem  aufeunehmen,  weiter  zu  bearbeiten 
und  hoffentlich  zu  lösen. 
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AUS  DER 


LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.   DR.  TRENDELENBURG. 


XIV. 


Schussverletzuiig  der  Arteria  pulmoiialis  und  Aorta, 

mitgeteilt  auf  Grund  zehnmonatlicher  klinischer  Beobachtung 
und  des  Sektionsbefundes. 


Von 


Dr.  Georg  Perthes, 

erstem  A«isitteuzarzt  der  Klinik 
(Uier«u  Tftf.  XXI— XXIIl). 

Unter  den  penetrierenden  Wunden  des  Thorax  sind  die,  welche 
sich  mit  einer  Verletzung  der  Aorta  oder  der  Arteria  pulmonalis 
komplicieren  wohl  die  gefährlichsten.  Sie  führen  in  der  weitaus  über- 
wiegenden Zahl  der  Fälle  zu  einem  raschen  Tode.  Während  die 
Litteratur  eine  stattliche  Zahl  von  geheilten  Herzwunden  aufweist, 
ist  über  geheilte  Verletzungen  der  Aorta  nur  wenig  bekannt,  und 
ich  glaube  schon  deshalb  den  folgenden  Fall  von  Schussverletzung 
der  Arteria  pulmonalis  und  Aorta  veröffentlichen  zu  dürfen,  in 
welchem  der  Tod  erst  zehn  Monate  nach  der  Verwundung  einge- 
treten ist.  Es  bietet  dieser  Fall  jedoch  noch  ein  weiteres  Interesse. 
Es  war  möglich,  insbesondere  auch  unter  Zuhilfenahme  der  Photo- 
graphie nach  Röntgen,    eine   im    wesentlichen  richtige  Diagnose 
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der  Verletzung  intra  vitam  zu  stellen.  Bemerkenswerte  klinische 
Symptome  bildeten  sich  nach  der  Verletzung  aus,  und  ihr  Zustande- 
kommen wurde  vollständig  aufgeklärt  durch  die  Autopsie,  welche  eine 
Kommunikation  derArteria  pulmonalis  undAorta, 
sowie  ein  Aneurysma  traumaticum  der  Aorta  descendens  konstatierte. 

Der  26  Jahre  alte  Tapezierpehilte  M.  L.  aus  Leipzig  war  im  Jahre  1889, 

7  .Jahre  vor  seiner  jetzigen  Verletzung  in  Augsburg,  wie  er  sagte,  an 
Influenza  erkrankt.  Es  wurde  in  einem  dortigen  Krankenhause,  offenbar 
wegen  eines  entstandenen  Empyems  eine  Operation  vorgenommen.  Die  an 
der  linken  Brusthälfte  zurückgebliebene  Fistel  schloss  sich  nach  einigen 
Monaten  spontan,  brach  dann  aber  wieder  auf,  so  dass  im  Jahre  1890 
im  städtischen  Krankenhause  zu  St.  Jakob  in  Leipzig  eine  zweite  Operation 
(Resektion  der  8.  Rippe  in  der  Scapularlinie)  ausgeführt  wurde.  Auch  damit 
wurde  nur  ein  vorübergehender  Verschluss  der  Fistel  erzielt.  M.  L.  wurde 
durch  die  anhaltende  Eiterung  arbeitsunfähig.  Seine  Familie  Hess  dem 
wegen  seiner  eiternden  Wunde  nur  ungern  geduldeten  Kranken  keine  be- 
sonders freundliche  Behandlung  zu  Teil  werden.  Die  Folge  war  elnTen- 
tamen   suicidii,    welches  M.  L.   am  21.  VI.  96  mit   einem  Revolver  von 

8  mm  Kaliber  ausführte.  Drei  Stunden  nacli  der  Verletzung  wurde  M.  L. 
im  Krankenhause  zu  St.  Jakob  aufgenommen.  Wir  fanden  seine  Gesichts- 
farbe sehr  blass,  seine  Lippen  cyanotisch,  der  Puls  war  klein,  die  Puls- 
frequenz betrug  110  bei  regelmässiger  Schlagfolge,  die  Temperatur  36,4®, 
die  Atmungsfrequenz  42,  die  Atmung  war  dyspnoisch.  Der  Pat.  expek- 
torierte  Spuren  frischen  Blutes.  Die  Untersuchung,  die  genauer  erst  in 
den  folgenden  Tagen  vorgenommen  werden  konnte,  als  sich  Patient  von 
den  ersten  Einwirkungen  der  Verletzung  wieder  erholt  hatte,  ergab  fol- 
gendes :  die  linke  Thoraxhälfte  war  enorm  geschrumpft,  die  Brustwirbel- 
säule war  stark  skoliotisch  verkrüunut  mit  der  Konvexität  im  Brustteile 
nach  rechts.  Der  Umfang  des  Thorax  betrug  über  den  Brustwarzen  ge- 
messen rechts  50,  links  35  cm.  In  der  untern  Partie  der  linken  Thorax- 
hälfte waren  die  Rippen  übereinandergeschoben  und  deckten  sich  dach- 
ziegelartig. Unter  dem  Angulus  scapulae  lag  ziemlich  tief  eingezogen 
und  von  alten  Operationsnarben  umgeben,  die  Oeffnung  einer  stark  eitern- 
den Fistel,  durch  welclie  die  Sonde  nach  vorn  und  nach  hinten  oben  je 
8  cm  einzuführen  war.  Bei  der  Atmung  blieb  die  linke  Hälfte  des  Tiiorax 
weit  hinter  der  gesunden  rechten  Seite  zurück.  In  dem  zweiten  linken 
Intercostalraume  la^  nun  3  cm  vom  Sternalrande  entfernt  eine  Einschuss- 
öffimng,  aus  welcher  nur  wenig  Blut  tropfenweise  hervortrat,  in  der  Um- 
gebung sah  man  eingesprengte  Pulverkörnchen.  In  der  nächsten  Umge- 
bung der  Schusswunde  wurde  eine  sehr  stark  hebende  Pulsation  beob- 
achtet, die  ebenfalls,  jedoch  viel  weniger  stark,  in  den  tieferen  Interco- 
stalräumen  zu  konstatieren  war.  Aber  während  bei  jedem  Pulsschlag  in 
dem  zweiten  Intercostalraüm  eine  sehr  kräftige  Erhebung  beobachtet  wurde, 
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kam  p^leichzeitij^  im  vierten  und  fünften  Intercostalraume  eine  Einziehung: 
zu  Stande.  In  dem  Bereich  der  pulsatorischen  Erhebung  fühlte  man  ein 
deutliches  Schwirren.  Der  Perkussionsschall  war  links  vom  oberhalb  des 
zweiten  Intercostalraums  gedämpft  tympanitisch.  Von  dem  Gebiete  des 
Einschusses  abwärts  fand  sich  vorn  absolute  Dämpfung.  In  den  seitlichen 
Partien  reichte  das  Gebiet  tympanitischen  Schalles  bis  zur  fünften  Rippe 
herab,  während  es  weiter  unten  und  an  der  Hinterfläche  des  Thorax  aus- 
gesprochener Dämpfung  mit  nur  ganz  leicht  tympanitischem  Beiklange 
Platz  machte.  Die  Perkussion  der  rechten  Lunge  ergab  ausser  einem  Tief- 
stande der  unteren  Lungengrenze  (in  der  rechten  Mamillarlinie  auf  der 
7.  Rippe)  nichts  Abnormes.  Bei  Auskultation  der  rechten  Lunge  hörte 
man  Vesikuläratmen  ohne  Nebengeräusche,  an  der  linken  Thoraxhälfte 
wurde  nur  hinten  neben  der  Wirbelsäule  aufwärts  von  der  Höhe  des 
Angulus  scapulae  stark  abgeschwächtes  Atemgeräusch  konstatiert.  Vorn 
fehlte  das  Atemgeräusch.  An  der  ganzen  Vorderfläche  der  linken  Thorax- 
hälfte hörte  man  ein  entsprechend  der  Herzaktion  rythmisch  an-  und 
abschwellendes  lautes  blasendes  Geräusch.  Das  (reräusch  war  am  lautesten 
in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Einschusses,  war  aber,  wenn  auch 
schwächer,  bis  zur  Herzspitze  herab  und  bis  in  die  linke  Supraclavicular- 
grube  hinauf  zu  hören.  Ebenso  hörte  man  es  an  der  Hinterfläche  des 
Thorax  links  neben  der  Wirbelsäule  und  hier  fand  sich  neben  dem  fünften 
und  sechsten  Brustwirbel  eine  Stelle,  an  welcher  das  Geräusch  wieder 
erheblich  lauter  war  und  nahezu  dieselbe  Intensität  hatte,  wie  vorne  un- 
mittelbar an  dem  Einschuss.  Das  Geräusch  war  nicht  auf  Systole  oder 
Diastole  beschränkt,  sondern  begleitete  die  ganze  Herzaktion,  nahm  aber 
jedem  Pulsschlage  entsprechend  an  Intensität  zu  und  ab.  Die  Herztöne 
waren  in  der  nächsten  Umgebung  des  Einschusses  durch  das  Geräusch 
fast  völlig  verdeckt.  An  der  Herzspitze  jedoch  waren  sie  klar  und  deut- 
lich zu  hören,  wenngleich  sie  auch  hier  das  offenbar  von  der  Gegend  des 
Einschusses  fortgeleitete  kontinuierliche  Sausen  begleitete.  An  beiden 
Carotiden  hörte  man  neben  den  fortgeleiteten  Herztönen  ebenfalls  das 
sausende  Geräusch  und  zwar  links  deutlich  stärker  als  rechts.  An  den 
Abdominalorganen  war  nur  das  bemerkenswert,  dass  die  Leber  den  Rippen- 
bogen drei  Queriinger  breit  überragte.  Der  Urin  war  frei  von  Ei  weiss. 
In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Verletzung  erholt«  sich  Patient  rasch. 
Die  Dyspnoe  verschwand,  die  Pulsfrequenz  blieb  allerdings  noch  mehrere 
Tage  beschleunigt,  wir  zählten  bis  120  Schläge  in  der  Minute,  aber  die 
llerzaktion  war  und  blieb  regelmässig.  Die  Blutspuren  im  Sputum  ver- 
schwanden schcm  am  Tage  nach  Aufnahme  des  Verletzten. 

Die  auffallende  Erscheinung,  die  wir  vor  uns  hatten,  ein  Ein- 
schuss im  zweiten  Intercostalraume  links,  verursacht  durch  einen 
Revolver  von  8  mm  Kaliber,  bei  einem  Patienten  in  schwerem  aber  doch 
nicht  grade  bedenklichem  Zustande  forderte  dringend  dazu  auf,  einer  ge- 
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naueren  Diagnose  der  Verletzung  nachzuspüren.  Es  war  von  vorn- 
herein klar,  dass  die  durch  die  Verletzung  geschaflfenen  Verhältnisse 
wesentlich  durch  das  alte  Empyem  beeinflusst  sein  mussten,  welches 
seit  sieben  Jahren  bei  unserem  Patienten  bestand.  Die  Pleurahöhle 
war  in  einen  schmalen  durch  eine  Fistel  in  der  Scapularlinie  nach  aussen 
sich  öfinenden  Kaum  an  der  Unter-  und  Seitenfläche  des  Thorax  ver- 
wandelt, während  an  der  Vorderfläche  Verwachsungen  beider  Pleura- 
blätter zu  Stande  gekommen  waren.  Dass  dieser  Rest  des  Pleura- 
raumes nicht  getroffen  war,  ging  schon  aus  der  Thatsache  hervor, 
dass  dem  aus  der  Fistel  sich  ergiessenden  Eiter  Blut  nicht  beige- 
mengt war.  Dagegen  bewiesen  die  Blutbeimengungen  des  Sputums, 
dass  die  Lunge  in  geringer  Ausdehnung  getroiFen  sein  musste. 
Schwieriger  war  es  über  das  Vorhandensein  einer  Verletzung  des 
Herzens  oder  der  grossen  Gefasse  ins  Klare  zu  kommen.  Das  anämische 
Aussehen  des  Mannes,  die  Kleinheit  des  Pulses  schien  ja  für  eine 
derartige  Verletzung  zu  sprechen.  Aber  diese  Erscheinungen  waren 
lange  nicht  so  hochgradig,  wie  man  es  bei  einer  Verletzung  der 
lebenswichtigen  Organe  des  Kreislaufes  hätte  erwarten  sollen.  Ein 
innerer  Bluterguss  war  nicht  nachweisbar.  Wenn  trotzdem  in  unserem 
Falle  die  Diagnose  auf  eine  Verletzung  der  grossen  Gefässe  inner- 
halb des  Thorax  gestellt  wurde,  so  geschah  es  auf  Grund  der  fol- 
genden Momente: 

1.  Die  Lage  des  Einschusses  wies  schon  mit  der  aller- 
jjfrössten  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorliegen  dieser  Verletzung  hin. 
Dass  ein  Schuss  in  die  Stelle,  wo  man  die  Pulmonaltöne  auskultiert, 
die  Arteria  pulmonalis  verschont  habe,  konnte  man  sich  nur  dann 
vorstellen,  wenn  man  annahm,  dass  entweder  der  Schuss  ganz  schief 
den  Thorax  durchsetzt  habe,  oder  dass  das  Herz  und  die  grossen 
Gefasse  bei  dem  Bestehen  des  Empyems  eine  bedeutende  Verlagerung 
erfahren  haben  und  aus  der  Richtung  des  Schusskanals  weggeräumt 
worden  seien. 

2.  Beide  Einwände  gegen  die  Annahme  der  Verletzung  der 
grossen  intrathorakalen  Gefässe  konnten  wir  mit  Hilfe  der  Röntgen- 
Photographie  zurückweisen.  Die  Aufnahme  nach  Röntgen  zeigt 
—  siehe  Taf.  XXI  —  das  Geschoss  neben  dem  Körper  des  6.  Brus£- 
wirbels.  Bei  Durchleuchtung  des  Thorax  von  hinten  nach  vorne  wurde 
das  Schattenbild  des  Geschosses  unscharf  und  verwaschen,  während 
es  bei  Durchleuchtung  von  vorn  nach  hinten  scharf  hervortrat.  Es 
war  also  der  Schluss  möglich,  dass  das  Geschoss  nahe  der  hinteren 
Thoraxwand  neben  dem  6.  Brustwirbel  lag.    Wir  kannten  den  Ein- 
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schuss,  wir  kannten  auch  den  Sitz  des  Geschosses  und  konnten  also 
die  Richtung  des  Schusskanals  rekonstruieren.  Er  durchsetzte  den 
Thorax  gerade  von  vorne  nach  hinten.  Dass  in  dieser  Bahn  das  Herz 
und  die  grossen  Gefässe  lagen,  so  wie  es  angenommen  werden  musste, 
zeigt  auch  das  Röntgenbild.  Es  fällt  darauf  das  Schattenbild  des 
Geschosses  mitten  in  den  Schattenbereich,  welcher  auf  das  Herz  und 
die  grossen  Gefässe  bezogen  werden  muss  ^). 

3.  Einen  weiteren  wichtigen  Anhaltspunkt  gewannen  wir  aus 
der  Beobachtung  der  hebenden  Pulsation  in  dem  2.  Inter- 
costalraume.  Sie  musste  mit  der  Schussverletzung  in  Zusammenhang 
gebracht  werden,  denn  die  pulsatorische  Erhebung  war  auf  die 
nächste  Umgebung  des  Einschusses  beschränkt.  Diese  Annahme 
wurde  auch  weiterhin  dadiurch  bestätigt,  dass  die  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  ausserordentlich  lebhafte  Pulsation  an  der  genannten 
Stelle  sich  im  Laufe  der  nächsten  Monate  allmählich  zurückbildete. 
Die  nahe  liegende  Deutung  der  Pulsation  als  Ausdruck  eines  trau- 
matischen Aneurysmas  wurde  freilich  bei  der  Autopsie  nicht  bestätigt. 
Immerhin  erwies  es  sich  als  berechtigt,  aus  der  Pulsation  in  der  Nähe  des 
Einschusses  auf  eine  Verletzung  eines  arteriellen  Rohres  zu  schliessen. 

4.  Ganz  in  demselben  Sinne  mussten  die  auskultatorischen  Phä- 
nomene gedeutet  werden.  Das  erwähnte  blasende  Geräusch 
war  am  lautesten  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Einschusses  zu 
hören,  nächst  dem  machte  es  sich  mit  fast  gleicher  Deutlichkeit 
hinten  links  vom  5.  und  6.  Brustwirbel  bemerkbar,  also  in  der  Nähe 
der  Stelle,  an  welcher  das  Geschoas  auf  Grund  der  Röntgen  Photo- 
graphie gesucht  werden  musste.  Es  wies  das  mit  Entschiedenheit 
darauf  hin,  dass  das  Geräusch  mit  dem  Schuss  in  Zusammenhang  zu 
bringen  sei.  Wir  glaubten  es  uns  nur  als  ein  Aneurysmengeräusch 
erklären  zu  können.  Nach  alledem  war  mit  einem  sehr  hohen  Grade 
von  Wahrscheinlichkeit  die  Verletzung  eines  arteriellen  Rohres  anzu- 
nehmen, und  nur  darüber  waren  wir  eine  Zeitlang  im  Zweifel,  ob 
eine  Verletzung  des  Herzens  selbst  oder  der  davon  entspringenden 
grossen  Arterien  anzunehmen  sei.  Die  Lage  des  Einschusses  im 
zweiten  Intercostalraimie  und  die  Regelmässigkeit  der  Herzaktion 
veranlassten  uns  jedoch,  uns  gegen  die  Annahme  einer  Verletzung 
des  Herzens  selbst  und  für  eine  solche  der  Arteria  pulmonalis,  der 
Aorta,  oder  beider  zu  entscheiden. 


1)  Da  das  Röntgenbüd  erst  nach  der  später  vorgenommenen  Esthlander- 
Schede'schen  Thorakoplastik  aufgenommen  wurde ,  »o  zeigt  es  auch  das 
Fehlen  des  grössten  T«ules  der  3.  bis  8.  Rippe. 
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In  dem  weiteren  Verlaufe  trat  zunächst  das  Empyem  in  denVorder- 
^und.  Da  eine  sehr  stark  eiternde  Empyemhöhle  bestand,  deren  Aus- 
dehnung: nach  vorn  und  oben  über  8  cm  betrug,  da  auf  eine  Heilung  durch 
weiteres  Einfallen  der  Thoraxwände  bei  dem  langen  Bestehen  der  Fistel 
nicht  mehr  zu  rechnen  war,  da  ferner  Patient  sich  von  den  Folgen  seiner 
Verletzung  gut  erholt  hatte,  so  wurde  am  18.  August  1896  der  Versuch 
gemacht,  das  Empyem  nach  der  Methode  von  Esthlander-Schede 
zur  Heilung  zu  bringen.  In  Chloroformnarkose  wurden  (Operateur:  Verf.) 
nach  Bildung  eines  Hautniuskellappens  die  seitlichen  Teile  der  3.  bis 
8.  Kippe  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  8  cm  reseciert.  Die  Pleura  co- 
staüs  erwies  sich  in  eine  2  cm  dicke  Schwarte  verwandelt  und  wurde 
ebenfalls  entfernt.  Nach  Extraktion  eines  in  dem  unteren  Winkel  der 
Höhle  freiliegenden  nekrotischen  Stücks  Rippe  wurde  der  gebildete  Haut- 
muskellappen auf  die  Pleura  pulmonalis,  welche  ebenfalls  in  eine  absolut 
starre  Schwarte  umgewandelt  war,  aufgelagert.  Dadurch  gelang  es,  die 
eigentliche  Empyemhöhle  aufzuheben.  Nur  an  der  Hinterfläche  der  Lunge 
musste  ein  von  starren  Wänden  ausgekleideter  hinter  der  Lunge  in  die 
Höhe  ziehender  Kanal  belassen  werden,  da  der  Zustand  des  Patienten  es 
verbot,  die  Rippenresektion  bis  auf  die  hintersten  Teile  auszudehnen.  Der 
Erfolg  war  der  erwartete.  In  den  vorderen  und  seitlichen  Partien  heilte 
der  gebildete  Hautmuskellappen  auf  die  Pleura  pulmonalis  auf.  An  der 
Hinterfläche  der  Lunge  blieb  eine  Fistel  bestehen,  welche  jedoch  bei  weitem 
nicht  mehr  so  viel  Eiter  wie  früher  secernierte.  Die  nächsten  Monate 
blieb  Patient  in  dem  Krankenhause  in  Beobachtung,  er  war  andauernd 
ausser  Bett  und  fühlte  sich  wohl,  abgesehen  von  vorübergehenden  leichten 
Anfällen  von  Kurzatmigkeit.  Am  14.  April  1897  stieg  die  Temp.,  die  in 
den  letzten  Monaten  stets  normal  gewesen  war  rasch  auf  40,0.  Am  15. 
trat  ein  plötzlicher  Anfall  von  sehr  heftiger  Dyspnoe  auf.  Die  Unter- 
suchung der  rechten  Lunge  ergab  in  den  hinteren  unteren  Partien  fein- 
blasige Rasselgeräusche,  jedoch  keine  Dämpfung.  Die  Dyspnoe  hielt  an, 
die  Temperatur  bewegte  sich  in  den  nächsten  Tagen  stets  zwischen  89,0" 
und  40,0".  Wir  vermuteten  eine  rechtsseitige  lobuläre  Pneumonie.  Am 
18.  starb  der  Patient. 

Die  Sektion  (Dr.  M.  Lange)  stellte  zunächst  die  schon  oben  ge- 
schilderte Difformität  des  Thorax  fest.  Nach  Eröfl'nung  des  Thorax  er- 
gab sich,  dass  von  der  dritten  bis  achten  Rippe  links  nur  noch  vorne 
und  hinten  kurze  Stümpfe  erhalten  waren.  Die  linke  Lunge  war  hoch- 
gradig geschrumpft  und  nach  der  Wirbelsäule  zu  kollabiert.  Sie  war 
überall  in  sehr  derbe  feste  Schwielen  eingebettet.  Die  Dicke  der  Pleura- 
schwarten betrug  durchschnittlich  2  an  manchen  Stellen  3,  unter  der  Lungen- 
basis sogar  4  cm.  Auch  zwischen  die  einzelnen  Lungenlappen  erstreckte 
sich  das  sch^\ielige  Gewebe  hinein.  Hinter  der  linken  Lunge  befand  sich 
eine  kleine  von  starren  Schwielen  ausgekleidete  H('>hle,  welche  mit  der 
Fistel  unter  dem  Angulus  scapulae  in  Zusammenhang  stand.    An  der  Vorder- 
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und  Seitenfläche  dagej2:en  war  eine  Pleurahöhle,  bezw.  Empyemhöhle  nicht 
vorhanden.  Die  Haut  lag  direkt  auf  der  Pleura  pulmonalis  auf  und  war 
innig  mit  ihr  verwachsen.  In  der  rechten  Lunge,  besonders  in  den  unteren 
Abschnitten  fand  sich  hochgradiges  Oedem  und  multiple  erbsen-  bishasel- 
nussgrosse  hämorrhagische  Infarkte.  Die  linke  Lunge  war  in  den  unteren 
Abschnitten  karneficiert,  in  den  obersten  noch  lufthaltig.  Bei  Eröffnung 
des  Herzbeutels  zeigten  sich  an  der  Vorderfläche  die  beiden  Pericardial- 
blätter  in  grosser  Ausdehnung  flächenhaft  verwachsen,  besonders  fest  an 
dem  Conus  pulmonalis  und  unterhalb  davon.  Das  Herz  war  vergrössert. 
Es  bestand  Hypertrophie  des  rechten  Vorhofes  und  Ventrikels  sowie  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels.  Beim  Aufschneiden  der  Arteria  pulmonalis 
befand  sich  in  der  Arteria  pulmonalis  sinistra  2  cm  von  der  Teilungs- 
stelle und  6,5  cm  von  der  Wurzel  der  Semilunarklappen  eine  Oeffnung, 
welche  in  die  Aorta  descendens  hineinführte.  Das  Lumen  der  Oeffnung 
mass  6  mm.  Dem  Lumen  gegenüber  befand  sich  an  der  Vorderwand  der 
Arteria  pulmonalis  eine  fibrinöse  Auflagerung,  jedoch  keine  Verdickung 
oder  narbige  Veränderung  der  Wand:  Es  ist  also  anzunehmen,  dass  die 
Oeffnung  in  der  Aiteria  pulmonalis  durch  einen  seitlichen  Streifschuss 
zu  Stande  gekommen  ist.  Bei  dem  Aufschneiden  der  Aorta  fand  man  an 
der  Vorderseite  4V«  cm  unter  dem  Abgang  der  Art.  subclavia  sin.  die 
Einmündung  der  von  der  Arteria  pulmonalis  sinistra  ausgehenden  Oeff- 
nung. Die  dadurch  bedingte  Kommunikation  zwischen  Art.  pulmonalis  und 
Aorta  stellte  einen  IVt  cm  langen  Kanal  dar.  Derselbe  war  mit  Throra- 
benmasse  zum  Teil  ausgefüllt.  Nach  Ausräumung  des  Thrombus  erkannte 
man,  dass  der  Kanal  in  der  Mitte  erweitert  war  und  ziemlich  glatte 
Wandungen  aufwies.  Es  bestand  also  zwischen  Arteria  pulmonalis  sini- 
stra und  Aorta  descendens  ein  Aneurysma  von  2  cm  Durchmesser.  Der 
Einmündung  dieses  Aneurysmas  in  die  Vorderwand  der  Aorta  descendens 
lag  eine  ebenfalls  6  mm  messende  Oeffnung  an  der  Hinterwand  gegenüber. 
Diese  führte  in  einen  derb  wandigen  Sack  von  3V«  cm  Durchmesser.  Der 
Sack  lag  dicht  links  neben  dem  6.  Brustwirbel,  und  an  dem  Körper  des 
6.  sowie  im  obersten  Absclinitte  des  7.  Brustwirbels  befand  sich  eine 
H(»hlung,  welcher  die  Innenwand  des  Sackes  anliegt  (vergl.  Taf.  XXII). 
Es  bestand  also  ein  etwas  über  Taubenei  grosses  Aneurysma  der  Aorta 
descendens,  welches  die  Körper  des  6.  und  7.  Brustmrbels  arrodiert  hatte. 
Gleich  hinter  der  Aneui'ysmahöhle  fand  sich  das  Geschoss  von  8  mm  Ka- 
liber, unter  demCapitulum  costae  VI  vor  dem  Querfortsatz  des  6.  Brust- 
wirbels. Das  Geschoss  war  an  der  Spitze  abgeplattet.  Ausserdem  be- 
stand hochgradiges  Amyloid  der  Leber,  weniger  hochgradiges  an  Milz, 
Niere  und  Darm. 

Die  Sektion  brachte  in  verschiedener  Hinsicht  erfreuliche  Auf- 
klärungen. Sie  gab  genau  Kechenschaft  über  die  Bahn  des  Ge- 
schosses.    Da  die  Lunge  infolge   des   alten  Empyems  hiluswärts 
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retrahiert  war,  so  lagen  die  grossen  Gefasse  oberhalb  des  Herzens, 
nicht  mehr  von  dem  Longenrande  bedeckt,  ganz  nahe  an  der  vorderen 
Thoraxwand.  Das  Blei  drang  nach  der  Passage  des  zweiten  Inter- 
costalraumes  direkt  auf  die  Arteria  pulmonalis  sinistra  vor.  Es  er- 
öffnete diese  an  ihrer  oberen  Wand  und  perforierte  dann  die  vordere 
und  hintere  Wand  der  Aorta  descendens,  um  schliesslich  vor  dem 
Querfortsatz  des  6.  Brustwirbels  liegen  zu  bleiben.  Durch  die  un- 
mittelbare Nachbarschaft  der  Oefinungen  in  der  oberen  Wand  der 
Arteria  pulmonalis  sinistra  und  in  der  vorderen  Wand  der  Aorta 
descendens  kam  es  zu  einer  freien  Kommunikation  zwischen  diesen 
beiden  Gefassen.  Der  kurze  Kanal,  welcher  die  Kommimikation  ver- 
mittelte, verwandelte  sich  in  ein  Aneurysma,  welches  in  entleertem  Zu- 
stande 2  cm  Durchmesser  hatte,  also  gewissermassen  in  ein  Aneurysma 
arterioso-arteriosum,  das  ganz  analog  einem  Aneurysma  arterioso-veno- 
sum  zu  Stande  gekommen  ist.  Unter  der  Aorta  descendens  entstand  von 
der  Oeffnung  in  der  hinteren  Wand  aus  ein  zweites  Aneurysma  von 
3V«  cm  Durchmesser,  welches  die  Körper  des  6.  und  7.  Brustwirbels 
ziemlich  tief  arrodierte.  Auf  dem  rekonstruierten  Querschnitt  des 
Thorax  unseres  Patienten  durch  die  Höhe  der  Geschossbahn  sind 
diese  Verhaltnisse  zur  Anschauung  gebracht  (Taf.  XXIH). 

Trotz  der  schweren  durch  das  Geschoss  hervorgerufenen  inneren 
Verletzungen  blieb  unser  Pat.  am  Leben.  Auch  diese Thatsache 
wurde  durch  die  Autopsie  dem  Verstandnisse  näher  gerückt.  Zu- 
nächst muss  die  Kommunikation  zwischen  Aorta  und  Arteria  pul- 
monalis entschieden  als  ein  Moment  angesehen  werden,  welches  einer 
raschen  Verblutung  entgegengewirkt  hat.  Der  Abfluss,  der  einem 
Teil  des  Aortenblutes  in  die  unter  geringerem  Drucke  stehende  Arteria 
pulmonalis  hin  offen  stand,  musste  die  Gewalt  des  aus  der  Aorta 
austretenden  Stromes  an  anderen  Stellen  herabsetzen.  Sodann  —  und 
das  ist  das  Wichtigste  —  fanden  sich  Pleura  costalis  und  pulmonalis 
in  Schwarten  von  ausserordentlicher  Festigkeit  umgewandelt,  wie  wir 
das  schon  bei  der  am  18.  August  1896  mit  günstigem  Erfolg  vor- 
genommenen ^Thorakoplastik*  konstatiert  hatten.  Diese  Schwarten, 
welche  sich  zwischen  die  einzelnen  Lungenlappen  bis  an  den  Hilus 
hin  fortsetzten  und  auch  die  Aorta  descendens  umgaben,  waren 
es,  welche  einen  Damm  gegen  den  ausbrechenden  Blutstrom  bildeten, 
so  dass  dieser  sich  nur  in  die  schwieligen  Schichten  und  in  die 
knöcherne  Wirbelsäule  ein  Aneurysma  aushöhlen,  nicht  aber  frei 
austreten  konnte.  So  war  das  Tentamen  suicidü  unseres  Patienten 
durch  sein  Empyem  veranlasst  und  vereitelt  worden. 

Beltrftgtt  rar  klia.  Ghinirgle.    XIX.    a.  28 
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Sehr  gut  Terstandlich  wurde  nach  der  Autopsie  auch  die  aus- 
geprägte hebende  Pulsation  in  der  Nähe  des  Einschusses  und 
das  kontinuierliche  in  der  Systole  an  Intensität  zunehmende  Ge- 
räusch, welches  wir  bei  unserem  Patienten  beobachtet  hatten. 
Durch  die  breite  Kommunikation  der  Aorta  und  Arteria  pulmonalis 
musste  bei  jeder  Systole  infolge  des  höhern  Aortendruckes  der  Blut- 
strom aus  der  Aorta  in  die  Arteria  pulmonalis  übertreten  und  hier 
eine  systolische  Erweiterung  des  Conus  pulmonalis  Teranlassen.  Da 
infolge  der  Retraktion  der  Lunge  der  Conus  pulmonalis  direkt  an 
der  Torderen  Thoraxwand  anlag,  musste  diese  Erweiterung  als  pul- 
satorische  Erhebung  im  zweiten  Intercostalraume  zur  Beobachtung 
kommen.  Am  Conus  pulmonalis  und  unterhalb  an  der  vorderen  Fläche 
des  Herzens  bestanden  feste  Verwachsungen  der  Pericardialblätter. 
Es  ist  hierdurch  erklärt,  dass  bei  jeder  Systole  in  den  tieferen  Inter- 
costalräumen  eine  Einziehung  gleichzeitig  mit  der  Erhebung  in  dem 
zweiten  Intercostalraum  zu  Stande  kam,  eine  Erscheinung,  welche 
uns  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ganz  unverständlich  geblieben 
war.  Einleuchtend  ist  es  auch,  dass  dann,  als  sich  im  Laufe  der 
nächsten  Monate  nach  der  Verletzung  das  Aneurysma  aortico-pul- 
monale  zum  grossen  Teile  mit  Thrombenmasse  ausfüllte,  die  Pul- 
sation am  Conus  pulmonalis  sich  allmählich  zurückbilden  musste. 
DasOeräusch,  welches  wir  am  lautesten  in  der  Nähe  des  Einschusses 
hörten,  war  offenbar  durch  den  Blutstrom  bedingt,  der  durch  die 
verhältnismässig  enge  Oeffhung  von  der  Aorta  in  die  Arteria  pul- 
monalis übertrat.  Dieser  Blutwechsel  zwischen  beiden  Gefässen  war 
natürlich  am  lebhaftesten  in  der  Systole,  vollzog  sich  aber  auch 
während  der  Diastole.  Dem  entsprach  es,  dass  das  Gezäusch  fort- 
während, am  lautesten  aber  während  der  Systole,  zu  hören  war. 
Dass  das  Geiäusch  in  die  Umgebung  auch  in  die  Carotiden  fort- 
geleitet wurde,  bedarf  keiner  Erklärung.  Ebenso  ist  es  selbstver- 
ständlich, dass  das  Aneurysma  traumaticum  der  Aorta  descendens 
hinten  am  6.  Brustwirbel  ein  lautes  blasendes  Geräusch  hervorrufen 
musste. 

Das  einzige,  was  die  Autopsie  nur  zum  Teil  aufgeklärt  hat,  ist 
der  rasche  Tod  unter  fieberhaften  Erscheinungen.  Veränderungen  der 
lobulären  Pneumonie  der  rechten  Lunge,  die  wir  glaubten  diagnosti- 
cieren  zu  müssen,  fanden  sich  nicht.  Die  Autopsie  ergab  Lungen- 
ödem und  mehrere  hämorrhagische  Infarkte.  Stücke  von  Thromben, 
die  das  Aneurysma  aortico-pulmonale  zum  Teil  erfüllten,  waren 
offenbar  von  dem  durchtretenden  Blutstrome  losgerissen,  und  in  die 


Schussverletzung  der  Arteria  pulmonalis  und  Aorta.  428 

Aeste  der  Arteria  pulmonalis  dextra  eingekeilt.  Diese  Embolien  be- 
trafen zwar  nur  kleinere  Aeste  der  Lungenarterien;  da  aber  die 
Menge  des  respirierenden  Parenchyms  bei  unserem  Patienten  sehr 
erheblich  beschränkt  und  sein  Kräftezustand  durch  amyloide  Degene- 
ration reduciert  war,  so  wird  man  annehmen  müssen,  dass  diese 
Embolien  auch,  wenn  sie  die  hohen  Temperaturen  der  letzten  Tage 
nicht  völlig  erklären,  dennoch  den  Tod  unseres  Patienten,  der  unter 
Anfällen  von  heftiger  Dyspnoe  erfolgte,  sehr  wesentlich  mit  bedingt 
haben. 

In  zweierlei  Hinsicht  beansprucht  der  mitgeteilte  Fall  besonderes 
Interesse,  zunächst  wegen  der  langen  Dauer,  die  zwischen  der  Ver- 
letzung und  dem  Tode  verflossen  ist,  und  sodann  wegen  der  trau- 
matischen Kommunikation  zwischen  Aorta  und  Arteria  pulmonalis. 

Es  ist  bekannt  und  es  muss  als  natürlich  gelten,  dass  eine  sofort 
tödliche  Hämorrhagie  nach  Aortenverletzungen  die  Regel  ist.  Die 
Ausnahmen,  Fälle,  in  denen  der  Tod  nicht  durch  sofortige  Verblutung 
erfolgte,  wurden,  da  sie,  meines  Wissens,  bisher  noch  nicht  zusammen- 
gestellt sind,  in  der  nachfolgenden  Uebersicht  vereinigt.  Nicht  mehr 
wie  12  Fälle  habe  ich  zusammenbringen  können,  und  klinische  Be- 
obachtungen von  Verletzungen  der  Arteria  pulmonalis  habe  ich  über- 
haupt nicht  gefunden! 

A.  Aortenverletzungen.    Verzögerter  Eintritt  des 

Todes*). 

1.  Tod  am  6.  Tage. 

Bindemann  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1887  S.  828).  Eevolverschuss 
in  die  Regio  mesogastrica.  Einschuss  zweitingerbreit  rechts  vom  Nabel. 
Baucheingeweide  unverletzt.  In  der  vorderen  Wand  der  Aorta  abdomi- 
nalis eine  Oeffnung  von  7  mm  im  Durchmesser,  in  der  liinteren  Wand 
eine  gleiche  von  14  mm  Durchmesser.   Geschoss  im  Körper  des  1.  Lenden- 

1)  Der  Fall  von  Ragaigne  (Journ.  de  Brux.  XXXVm.  p.  323.  1864. 
Ref.  in  Schmidt's  Jahrbüchern  123.  S.  202)  —  Messerstich  in  die  Aorta  des- 
cendens,  Tod  2  Stunden  nach  der  Verletzung  —  wurde  wegen  des  kurzen 
Zeitraums  zwischen  Verletzung  und  Tod  nicht  mit  in  die  Uebersicht  aufge- 
nommen. Femer  findet  sich  in  der  Medical  and  surgical  history  of  the  war 
of  the  rebellion,  Part  I,  surgical  volume  p.  519  folgende  Notiz:  Guattani 
(Auctorum  Latinorum  de  Aneurismatibus  collectio  Roma  1745)  recorda  the  case 
of  a  man  who  survived  for  eight  years  an  incised  wound  of  the  arch  of  the 
aorta.  G  r  e  e  n ,  T.  M.,  of  Macon,  Georgia,  publishes  (Southern  med.  and  surg. 
Journ.  1855)  an  account  he  had  from  Dr.  J.  B.  Wilej  ,a  competent  and 
reliable  observer**  of  an  autopsy  of  a  man  stabbed  a  month  previously  by  a 
narrow  blade  near  the  origin  of  the  aorta  in  front. 

28* 
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wirbeis.   Wahrscheinlich  wurde  die  Perforationsstelle  der  Aorta  zeitweise 
durch  die  anliegenden  Zwerchfellschenkel  verschlossen. 

2.  Tod  am  6.  Tage. 

Boy  er  (Chirurg.  Krankheiten,  tibersetzt  von  Eajetan  Textor, 
Würzburg  1822  Band  VII,  S.  251).  Kleine  dreieckige  Wunde  der  Aorta 
nahe  ihrem  Austritte  aus  dem  linken  Ventrikel.  Der  Tod  erfolgte  durch 
plötzliche  Hämori'hagie  in  das  Pericard. 

3.  Tod  am  8.  Tage. 

P.  Wagner  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Band  28,  S.  284). 
Ein  Revolverschuss  streift  die  untere  Zwerchfellfläche,  die  Magenserosa 
und  den  linken  Leberlappen  und  perforiert  die  Aorta  thoracica  descendens 
doppelt.  Ausbildung  eines  Aneurysma  spurium  daselbst.  Tod  durch  Per- 
foration desselben  mit  abundanter  Blutung  in  die  rechte  Pleurahöhle. 

4.  Tod  am  9.  Tage. 

Z  e  m  p  (Inaug.-Dissert.  Zürich  1894)  und  R  i  b  b  e  r  t  (Schweizer  Korre- 
spondenzblatt 1895  S.  84).  Schuss  mit  Ordonnanzrevolver  durch  den  6.  Inter- 
costalraum,  den  rechten  Ventrikel  und  durch  die  Aorta  descendens.  OeffT 
nung  in  der  Aorta  descendens  vorn  von  10,  hinten  von  5  mm  Durchmesser. 
Plötzlicher  Tod,  nachdem  die  unmittelbar  nach  der  Verletzung  sehr  herab- 
gesetzte Herzkraft  sich  sehr  gehoben  hatte. 

5.  Tod  am  11.  Tage. 

L  e  r  0  u  g  e  (Saviard,  Observations  chirurgicales.  Cit.  nach  B  o  y  e  r  vergl. 
Fall  2).  Degenstich  durch  das  rechte  Herzohr  und  die  Aorta.  Plötzlicher 
Tod  nach  einer  „Blutergiessung  in  die  Brust". 

6.  Tod  am  16.  Tage. 

A.  So  ein  (Kriegschirurg.  Erfahrungen  Leipzig  1872  S.  93)  und 
E.  K 1  e  b  8  (Beitr.  zur  path.  Anat.  d.  Schusswunden  1872).  Gewehrschuss 
durch  den  6.  Intercostalraum  in  der  Axillarlinie,  durch  das  obere  Ende 
der  Milz,  quer  durch  den  Körper  des  ersten  Lendenwirbels  mit  Verletz- 
ung der  hinteren  Aorten  wand,  durch  Leber  und  rechte  Niere.  Ein  Knochen- 
splitter des  1.  Lendenwirbels  spiesst  die  Aorta  abdominalis  an  und  ver- 
schliesst  zugleich  die  Perforationsstelle  fest.  Später  Lösung  dieses  Ver- 
schlusses. 

7.  Tod  am  23.  Tage. 

A.  Vogt  („Ein  gerichtlicher  Fall  von  Verwundung  des  Arcus  aortae*. 
Inauguraldissertation.  Bern  1860).  Messerstich.  Einstich  zwei  Zoll  unter 
dem  linken  Schlüsselbein  IV,  Zoll  nach  innen  von  den  grossen  Axillar- 
gefässen.  Zunächst  kein  Erguss  in  die  Pleurahöhle,  am  Tage  nach  der 
Verletzung  infolge  eines  Transportes  bedeutender  Pleuraerguss.  Plötzlicher 
Tod  am  23.  Tage,  nachdem  Patient  schon  länger  ausser  Bett  war.  Au- 
topsie :  „Drei  Linien  unterhalb  der  Oeffnung  der  Subclavia  sinistra  senk- 
rechte schwach  bogenförmige  Durchbohrung  der  Aorta  von  vier  Linien 
Länge.  Grosser  Bluterguss  in  die  rechte  Pleurahöhle.** 
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8.  Tod  am  31.  Tage. 

Demme  (Allg.  Chirurgie  der  Kriegswnnden  nach  Erfahrungen  in 
den  norditalien.  Hosp.  1859,  Würzburg  1861).  Gewehrschuss.  1,5  bis 
2  Linien  grosser  dreieckig  verzogener  Einriss  an  der  vorderen  seitlichen 
Wand  der  Aorta  descendens.  An  den  äusseren  Rändern  keine  Spur  des 
Vemarbuitgsvorganges.  An  der  Intima  in  der  Nähe  des  Aortenrisses  fest 
adhärierende  flache  Gerinnsel. 

9.  Tod  am  55.  Tage. 

(The  New- York  medical  Eecord  14.  XII.  1878  cit.  von  Brentano, 
zur  Kasuistik  der  Herz- Verletzungen.  Inaug.-Dissert.  Berlin  1890).  Pi- 
stolenschuss  durch  den  rechten  Ventrikel,  das  Septum  und  die  Aorta.  Tod 
ganz  plötzlich  am  55.  Tage  nach  der  Verletzung. 

10.  Tod  am  60.  Tage. 

Pell  et  an  (Clinique  chirurgicale  Paris  1870  T.  I  p.  92—94.  Citiert 
nach  S.  C  0  0  p  e  r.  Handb.  der  Chirurgie.  Weimar  1831  S.  311).  Degen-  t 
stich,  über  der  rechten  Brustwarze  eingedrungen  und  in  der  linken  Lenden- 
gegend ausgetreten.  „Oberhalb  des  Diaphragma  in  der  Aorta  eine  Oeflf- 
nung  von  der  Grösse  eines  Federkieles.  Drei  Rückenwirbel  kariös.  Die 
rechte  Seite  der  Brust  ist  voll  Blut." 

B.  Aortenverletzungen.    Tod  unabhängig  von  der 
Verletzung  der  Aorta. 

1.  Tod  sieben  Wochen  nach  der  Verletzung. 

Gluck  (Verhandlungen  des  11.  Kongresses  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  S.  200).  Revolverschuss  unter  der  6.  Rippe  links 
aussen  von  der  Mammillarlinie  eingedrungen.  Entstehung  eines  Hämo- 
thorax.  Zweimalige  Punktion,  dann  Rippenresektion  drei  Wochen  nach 
der  Verletzung.  Sieben  Wochen  nach  der  Verletzung  Tod  an  Pleuro- 
pneumonie. Autopsie:  Doppelt  linsengrosser  Wanddefekt  der  Aorta  tho- 
racica descendens.  Der  Defekt  führt  in  einen  kleinapfelgrossen  (nicht 
perforierten)  aneurysmatischen  Hack. 

2.  Tod  mehr  als  ein  Jahr  nach  der  Verletzung. 

Heil  (Henke's  Zeitschrift  für  Staatsarzeneikunde  1837  S.  458). 
Stich  mit  Taschenmesser  in  die  linke  Seite  des  Thorax  zwischen  5.  und 
6.  Rippe.  Ungeheure  Blutung.  p]intritt  von  Amaurose  nach  der  Ver- 
letzung. Heilung  der  Wunde  erst  nach  vier  Monaten.  Tod  an  Pneumonie. 
Autopsie:  „7*  Zoll  starke  Oeflfnung  der  Aorta  ascendens,  die  in  ihren 
Rändern  verkerbt  und  deren  Lumen  mit  einem  Thrombus  geschlossen  war." 

Geht  man  den  Ursachen  nach,  welche  in  den  vorstehenden  Fällen 
die  tödliche  Blutung  hintangehalten  haben,  so  findet  man,  dass  es 
zweimal  ganz  besondereUmstände  gewesen  sind,  welche  wohl 
schwerlich  ein  zweites  Mal  in  derselben  Weise  wieder  eintreten 
dürften.    In  dem  Falle  von  Socin-Klebs  hatte  ein  Splitter  des 


426  G.  Perthes, 

zerschmetterten  ersten  Lendenwirbels  die  Aorta  abdominalis  ange- 
frischt und  zugleich  die  entstandene  Oeflfhung  tamponiert;  in  Binde- 
mann's  Fall  scheinen  die  Zwerchfellschenkel  für  den  zeitweisen 
Verschluss  der  Oeffiiung,  die  sich  gerade  am  Durchtritt  der  Aorta 
durch  das  Diaphragma  befand,  Ton  Bedeutung  gewesen  zu  sein. 

Mehrere  Autoren  berichten,  dass  ein  die  Oeffnung  verlegendes 
Blutgerinnsel  die  Verblutung  wenigstens  für  mehrere  Tage 
verhindert  habe,  und  der  Fall  von  Heil  scheint  zu  beweisen,  dass 
ein  solcher  temporärer  Verschluss  durch  ein  Goagulum  zur  dauern- 
den Heilung  führen  kann.  Endlich  kann  das  die  Aorta  um- 
hüllende Gewebe  den  Damm  gegen  das  Losbrechen  des  Blut- 
stromes  abgeben.  Dann  kommt  es  zur  Ausbildung  eines  traumati- 
schen Aneurysmas.  Natürlich  kann  dieses  sekundär  noch  platzen 
(P.  Wagner),  es  kann  aber  auch,  wie  der  Fall  von  Gluck  und 
der  unsere  beweist,  die  Aneurysmenwand  für  lange  Zeit  dem  Blut- 
drucke standhalten. 

Wie  aus  unserer  Uebersicht  hervorgeht,  wurde  bisher  nur  zwei- 
mal beobachtet,  dass  nach  der  Aortenverletzung  eine  tödliche  Hämor- 
rhagie  überhaupt  ausblieb.  Diesen  beiden  Beobachtungen  von  Gluck 
und  Heil  reiht  sich  die  unsere  an.  Völlig  unabhängig  von  der 
Aortenverletzung  ist  freilich  der  tödliche  Ausgang  auch  bei  unserem 
Kranken  nicht  eingetreten,  denn  die  Embolien  der  Arteria  pulmonalis 
sinistra  durch  Thromben  aus  dem  Aneurysma  aortico-pulmonale  haben 
jedenfalls  zum  Teil  den  plötzlichen  Tod  unseres  Patienten  verschuldet. 
Und  selbst  dann,  wenn  man  unsem  Fall  unter  die  geheilten  Aorten- 
verletzungen einreiht,  so  sind  und  bleiben  doch  derartige  Beobach- 
tungen so  selten,  dass  damit  die  Prognose  der  Aortenverletzungen  im 
allgemeinen  um  nichts  besser  wird. 

Nächst  dem  Verlaufe  sind  es  die  beobachteten  klinischen  Sym- 
ptome und  der  Sektionsbefund  an  den  grossen  Gefässen,  der  unserem 
Falle  Interesse  verleiht.  In  der  Litteratur  habe  ich  mich  nach  der 
Beobachtung  einer  traumatischen  Kommunikation  zwischen  Aorta  und 
Arteria  pulmonalis  vergeblich  umgesehen.  Dagegen  fand  ich  ausser 
dem  Falle  von  F  r  ä  n  t  z  e  1  '),  in  welchem  das  Zustandekommen  einer 
Kommunikation  zwischen  Aorta  und  Arteria  pulmonalis  anatomisch 
nicht   erklärt   werden  konnte,   drei  Fälle  von  spontan  entstandenen 


1)  0.  Fräntzel.  Ein  Fall  von  Kommunikation  der  Aorta  mit  der  Arteria 
pulmonalis.  Virch.  Arch.  XLIII.  3.  p.  420. 
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Aneurysmen,  welche  in  die  Arteria  pulmonalis  perforiert  sind  *),  ^),  '). 

Es  wiesen  diese  Fälle  weitgehende  üebereinstimmungen  mit 
unserem  Falle  auf.  Bei  den  Kranken,  über  welche  Handford  und 
Anderson  berichten,  wurde  so  wie  von  uns  eine  ausgesprochene 
dem  Conus  pulmonalis  entsprechende  Pulsation  beobachtet.  Stets 
wurden  am  Ursprünge  der  Arteria  pulmonalis,  entweder  nur  in  der 
Systole  oder  sowohl  in  Systole  wie  Diastole  laute  zischende  oder 
blasende  Geräusche  gehört,  welche  in  die  Umgebung,  nach  den  Caro- 
üden  und  nach  dem  Bücken,  links  von  der  Wirbelsäule,  fortgeleitet 
wurden.  Alle  Kranken  hatten  mehr  oder  weniger  unter  Anfällen  von 
Dyspnoe  zu  leiden,  es  bildete  sich  eine  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  Herzens,  insbesondere  des  rechten  Ventrikels,  aus,  und  der  Tod 
erfolgte  unter  Symptomen  der  Stauung  im  venösen  Teile  des  Kreis- 
laufes. Wich  auch  in  diesem  letzten  Punkte  —  der  Art  des  Todes  — 
unser  Fall  von  den  angeführten  Beobachtungen  ab ,  so  ist  doch  die 
Uebereinstimmung  von  allen  übrigen  Gesichtspunkten  aus  augenfällig. 

Nicht  weniger  interessant  ist  ein  Vergleich  unseres  Aneurysma 
zwischen  Aorta  und  Arteria  pulmonalis  mit  dem  Aneurysma  arterioso- 
venosum  traumaticum.  Dass  die  Entstehungsweise  eine  durchaus  ana- 
loge ist,  liegt  auf  der  Hand.  Aber  auch  die  Symptome  entsprechen 
sich.  Dem  Venenpulse,  den  das  Aneurysma  varicosum  verursacht,  ist 
die  Pulsation  des  Conus  pulmonalis  in  unserem  Falle  gleichzusetzen. 
Uebereinstimmend  ist  das  im  Bereiche  der  Pulsation  hier  wie  dort 
gefühlte  Schwirren.  Uebereinstimmend  ist  auch  die  Natur  der  Ge- 
räusche, die  hier  wie  dort  kontinuierlich  hörbar  waren,  deren  Inten- 
sität aber  in  der  Systole  zunahm  und  die  mit  dem  art^iellen  Blut- 
strome fortgeleitet  wurden.  Auch  in  den  Erscheinungen,  die  es  ver- 
anlasste, entspricht  also  das  kleine  traumatische  Aneurysma  zwischen 
den  beiden  grössten  Arterien  des  menschlichen  Körpers,  das  bei 
unserem  Kranken  wohl  zum  erstenmal  zur  Beobachtung  kam,  dem 
Aneurysma  arterioso-venosum  an  anderen  Stellen  des  Kreislaufes. 


1)  W.  Wade  (Birmingham).  Aneurysma  der  Aorta  mit  der  Art.  pulm. 
kommunicierend.  Med.  chir.  transact.  XLIV.  p.  211.  1861.  Ref.  in  Schmidt's 
Jahrb.  116.  S.  180. 

2)  H.  Handford.  Aneurysm  of  the  aorta  communicating  with  the  pul- 
monary artery.  Edinb.  Joum.  Febr.  1888.  Ref.  Virch.-Hir8ch.  Jahrb.  1888. 2.  S.208. 

3)  John  A.  Anderson.  A  case  of  aneurysm  of  the  aorta  perforating 
the  pulmonary  artery.  Glasgow  Joum.  Oct.  1888.  Virck-Hirsch.  1888,  2.  S.  209. 
Ein  vierter  Fall  soll  sich  in  Hughes  B  e  n  n  e  t  t's  Principles  and  practice 
of  Medicine  finden,  einem  Werk,  das  mir  unzugänglich  ist 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Taf.  XXI.     Die  Photographie  nach  Röntgen  zeigt  1.  den  Schatten  des 
Geschosses  in  dem  auf  das  Herz  und  die  grossen  Gefässe  zn 
beziehenden  Schattenbereich,  dicht  an  dem  Capitnlom  costae  VI. 
2.  den  partiellen  Defekt  der  3. — 8.  Rippe. 
Taf.  XXn.    Ansicht  der  Wirbelsäule,  der  aufgeschnittenen  und  aufgeklappten 
Aorta  und  der  linken  Lunge  von  hinten  links. 
G.  Geschoss, 
A.  Aorta  descendens, 

Seh.  Dicke  Schwarten,   welche  die  kolossal  geschrumpfte 
L.  Lunge  einhüllen, 
S.  Art.  Subclavia  sin., 
C.  Art.  Carotis  sin., 

P.  Perforationsstelle  der  vorderen  Wand  der  Aorta,  Oeff- 
nung   des  kleinen   in  die  Art.  pulmon.   sin.  führenden 
Aneurysmas, 
H.  Höhle  des  Aneurysma  traumatic.  hinter  der  Aorta  de- 
scendens. 
Taf.  XXni.  Konstruierter  Querschnitt  des  Thorax  unseres  Patienten  durch 
die  Höhe  der  Geschossbahn. 
AA.:  Aorta  ascendens  und  descendens, 
rot:  Aorta,   Aneurysma  hinter   der  Aorta  descendens   und 

Aneurysma  zwischen  Aorta  und  Art.  pulm., 
blau:  Arteria  pulmonalis, 
violett:  Vena  cava  superior, 
gelb:  schwieliges  Gewebe  (verdickte  Pleura). 
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XV. 


lieber  die  Wirkung  nnd  kriegschirurgische  Bedeutung 
der  Selbstladepistole  (System  Mauser)*). 

Von 
Prof.  Dr.  V.  Bruns. 

(Hiena  Taf.  XXIY-XXXIV). 

Die  Neuerungen  auf  dem  Gebiete  der  Konstruktion  der  Hand- 
feuerwaffen drängen  sich  in  immer  rascherer  Folge.  Auf  den  Vorder- 
lader folgte  der  Hinterlader,  auf  den  Einzellader  der  Mehrlader  — 
die  Zukunft  gehört  dem  Selbstlader. 

Neben  diesen  Neuerungen,  welche  vorzugsweise  eine  Steigerung 
der  Feuergeschwindigkeit  bedeuten,  geht  eine  ununterbrochene  Ver- 
kleinerung des  Kalibers  einher,  welche  die  ballistischen  Leistungen 
beständig  vermehrt.  Noch  kein  Jahrzehnt  ist  verflossen,  seit  das 
^ Kleinkaliber''  in  unserem  Heere  eingeführt  ist,  und  schon  steht  das 
,,  Kleinstkaliber  ^  in  Sicht.  Auch  in  Frankreich  ist  man  nach  den 
neuesten  Nachrichten  im  Begriffe,  das  6,5  mm  Kaliber  einzuführen, 
wie  es  bisher  von  den  europäischen  Staaten  Italien,  die  Niederlande, 
Norwegen,  Rumänien  und  Schweden  schon  angenommen  haben  und 
zum  Teil  besitzen. 


•)  Die  der  vorliegenden  Arbeit  zu  Grunde  gelegten  Schiesavereuche  habe 
ich  -n  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  0.  W  e  n  d  e  1 ,  Assistenzarzt  L  Klasse,  z.  Z. 
kommandiert  zur  Klinik,  angestellt.  Derselbe  hat  mich  insbesondere  durch 
Herstellung  und  photographische  Aufnahme  der  Präparate  in  dankenswerter 
Weise  unterstützt.  Bruns. 
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Welches  wird  nun  aber  das  „kleinste  Kaliber*  sein  und  bleiben? 
Es  fehlt  nicht  an  Fachmännern,  welche  teils  aus  theoretischen  Er- 
wägungen, teils  auf  Grund  praktischer  Versuche  sogar  die  5  mm 
Waffe  als  das  künftige  Kriegsgewehr  empfehlen  und  die  grosse  Ueber- 
legenheit  derselben  gegenüber  dem  7  und  8  mm  Kaliber  rühmen. 
Thatsächlich  befindet  sich  ein  5  mm  Gewehr  in  Oesterreich-Ungam 
im  Truppenversuch,  nachdem  es  bei  der  Prüfung  durch  das  tech- 
nische und  administrative  Militärkomite  äusserst  günstige  Ergebnisse 
geliefert  hat.  Auf  der  andern  Seite  besteht  aber  in  rein  technischer 
Beziehung  noch  keine  Sicherheit  darüber,  dass  dieses  kleinste  Ka- 
liber überhaupt  eine  »feldmässige*  WafiFe  ist,  also  allen  den  Anfor- 
derungen, die  man  im  Ernstfälle  an  dieselbe  stellen  muss,  zu  ent- 
sprechen vermag.  Auch  fehlt  es  nicht  an  Stimmen,  welche  die  Mei- 
nung aussprechen,  dass  die  6  und  5  nun  Geschosse  keine  hinreichend 
schweren  Verletzungen  an  Menschen  und  Pferden  bewirken,  um  die- 
selben stets  ausser  Gefecht  zu  setzen. 

Ueber  diese  letztere  Frage  können  in  Friedenszeiten  nur  Schiess- 
versuche auf  menschliche  Leichen  ]ind  lebende  Pferde  die  entscheidende 
Antwort  geben.  Derartige  Untersuchungen  über  die  Geschoss  wirkungen 
der  verschiedenen  Gewehre  sind  seit  dem  Kriege  1870/71  namentlich 
von  deutschen  Chirurgen  'angestellt  worden;  dieselben  haben  über- 
haupt über  die  physikalische  Wirkimg  der  Geschosse  die  ersten  grund- 
legenden Ergebnisse  geliefert.  Allein  bei  der  grossen  Tragweite  der 
modernen  Gewehre  liessen  sich  diese  Versuche  auf  grosse  Entfer- 
nungen nur  mittelst  der  „abgebrochenen  Pulverladimgen"  anstellen, 
eine  Anordnung,  welche  als  Notbehelf  nicht  ganz  den  wirklichen  Ver- 
hältnissen entspricht. 

Es  ist  daher  ein  grosses  Verdienst  der  Medizinalabteilung  des 
Königl.  Preussischen  Kriegsministeriums,  dass  sie  vor  einigen  Jahren 
zuerst  in  grossem  Massstabe  und  mit  allen  den  Hilfsmitteln,  welohe 
der  militärischen  Oberleitung  zu  Gebot  stehen,  Schiess versuche  auf 
menschliche  Leichen  und  Tiere  anstellen  Hess,  wobei  die  Schüsse  mit 
voller  Ladung  auf  die  wirklichen  Entfernungen  bis  zu  2000  m  abgegeben 
worden  sind.  Sie  ergaben  in  der  That,  dass  die  abgebrochenen  Pul- 
verladungen im  allgemeinen  nicht  dieselben,  sondern  weit  geringere 
Schusswirkungen  erzeugen,  als  die  mit  voller  Ladung  in  den  ent- 
sprechenden Distanzen  abgefeuerten  Schüsse.  In  Zukunft  ist  es  da- 
her ausgeschlossen,  über  die  Geschoss Wirkungen  der  modernen  Ge- 
wehre auf  privatem  Wege  Versuche  anzustellen,  welche  den  wirk- 
lichen Verhältnissen  ganz  entsprechen,  vielmehr  bedarf  es  jetzt  eines 
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Apparates,  welcher  nur  den  militärischen  Behörden  zur  Yerftlgung  steht. 

Es  ist  unter  diesen  umständen  um  so  mehr  zu  bedauern,  dass 
bei  den  von  v,  Co  1er  und  Schjerning  angestellten  Schiessver- 
suchen mit  den  5  und  6  mm  Gewehren  nur  relativ  wenige  Schüsse 
und  zwar  hloss  aus  nahen  Entfernungen  auf  menschliche  Leichen 
abgegeben  wurden.  Sie  sollten  nur  die  Wirkung  der  enormen  Ge- 
schwindigkeit von  900  m  in  der  Sekunde,  welche  diesen  Geschossen 
bis  auf  die  Entfernung  von  50  m  zukommt,  kennen  lehren,  sind 
aber  nicht  angestellt,  um  ein  zusammenhängendes  Bild  der  Schuss- 
verletzungen zu  gewinnen,  welches  von  den  modernsten,  kleinstkali- 
brigen  Zukunftswaffen  etwa  zu  erwarten  sein  wird  ^). 

Diese  letztere  Aufgabe  bleibt  also  noch  zu  lösen.  Jedenfalls 
steht  aber  die  Thatsache  fest,  dass  die  Kriegschirurgen  be- 
rufen sind, bei  der  Um  Wandlung  der  Handfeuer  waffen 
ein  massgebendes  Urteil  abzugeben.  Dasselbe  bezieht 
sich  hier  allerdings  nur  auf  die  Frage,  in  wie  weit  die  Waffe  ihren 
Eriegszweck  erfüllt,  welcher  die  grösste  Leistungsfähigkeit  in  der 
Aussergefechtsetzung  des  Gegners  auf  möglichst  weite  Entfernungen 
verlangt.  Dagegen  dürfen  wir  uns  ja  nicht  verhehlen,  dass  die  vom 
ärztlichen  Standpunkte  aus  im  Sinne  der  Humanität  gestellten  For- 
derungen bei  der  Konstruktion  der  Waffen  niemals  den  Ausschlag  geben. 
Taktische  Gründe  verlangen  möglichste  Steigerung  der  Flugweite, 
Rasanz,  Treffsicherheit  und  Durchschlagskraft.  Die  hiezu  nötige  Ver- 
mehrung der  Fluggeschwindigkeit  steigert  aber  wiederum  die  ver- 
derbliche Sprengwirkung  im  menschlichen  Körper,  während  sie  durch 
kleineren  Querschnitt  und  grössere  Härte  bezw.  geringere  Deformier- 
barkeit  der  Geschosse  kompensiert  werden  kann. 

So  ist  denn  die  Einführung  des  Kleinkalibers  und  der  Mantel- 
geschosse, welche  durch  rein  technische  Gründe  bedingt  war,  gerade 
im  Sinne  der  Humanität  gelegen ;  denn  thatsächlich  hat  die  Spreng- 
wirkung durch  das  kleinere  Kaliber  mehr  ab  als  durch  die  grössere  Ge- 
schwindigkeit der  Geschosse  zugenonmien.  Sehen  wir  von  den  tödlichen 
Schüssen  beim  Auftreffen  auf  lebenswichtige  Organe  ab,  so  ist  die  Spreng- 
wirkung der  kleinkalibrigen  Mantelgeschosse  auf  die  härtesten  Knochen 
und  die  flüssigkeitsreichsten  Organe  beschränkt,  während  sie  in  den 
übrigen  Geweben  geringere  Zerstörung  bewirken  als  die  früheren 
Bleigeschosse  von  grösserem  Kaliber. 

1)  Ueber  die  Wirkung  u.  kriegschirurg.  Bedeutung  der  neuen  Handfeuer- 
waffen. Bearbeitet  von  der  Medizinal-Abteilung  des  Königlich  Preussischen 
Kriegsministeriums.  Berlin  1894.  S.  280. 
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Von  diesem  Vergleiche  aus,  der  meinen  eigenen  Versuchen  zu 
Grunde  lag  und  überhaupt  flir  die  Beurteilung  der  Frage  mass- 
gebend ist,  habe  ich  för  die  Kleinkalibergewehre  die  vielange- 
fochtene Bezeichnung  »humane**  Waffen,  gebraucht*).  Oder  ist 
es  nicht  Tom  humanitären  Standpunkte  aus  zu  begrüssen,  dass 
das  Infanteriegewehr  trotz  der  enormen  Verbesserungen  seiner  tak- 
tischen Leistungsfähigkeit  nicht  auch  eine  entsprechend  yerderb- 
lichere  Wirkung  beim  Durchschlagen  des  menschlichen  Körpers  ent- 
faltet? Wie,  wenn  nur  durch  Einffihrung  eines  wirksameren  Trieb- 
mittels die  Fluggeschwindigkeit  erhöht  worden  wäre  ohne  Aenderung 
des  Kalibers  und  der  Härte  des  Geschosses?  Ganz  selbstverständlich 
aber  ist  es  auch  von  meinem  Standpunkte  ein  „Unding**,  die  modernen 
Schusswafifen  im  strengen  Sinne  humane  zu  nennen,  solange  man 
sich  auf  den  Schlachtfeldern  nicht  etwa  mit  Knallerbsen  bewirft! 
Mit  Genugthuung  kann  ich  jedoch  konstatieren,  dass  die  von  v.  Coler 
und  Schjerning  angestellten  Schiessversuche  zu  dem  endgültigen 
Ergebnis  geführt  haben,  dass  die  Beschaffenheit  des  grössten  Teils 
der  durch  die  neuen  Gewehre  erzeugten  Schusswunden  derart  ist,  dass 
sie„günstigereAussicht  aufHeilung  haben  werden, 
als  früher**.  Ist  das  nicht  im  Sinne  der  Humanität  ein  unschätz- 
barer Gewinn,  angesichts  der  enormen  Vervollkommnung  der  Waflfe !  — 

Wir  haben  bisher  nur  die  weitaus  wichtigste  Waflfe,  das  In- 
fanteriegewehr im  Auge  gehabt.  Neben  diesem  spielen  die  kürzeren 
(Karabiner)  undkurzen  Feuerwaffen  (Pistolen  und  Revolver)  im  Felde 
nur  eine  untergeordnete  Rolle,  jedoch  gewinnen  letztere  gerade  gegen- 
wärtig eine  grossere  Bedeutung,  da  die  Vervollkommnung  ihrer  Kon- 
struktion in  letzter  Zeit  erstaunliche  Fortschritte  gemacht  hat. 

Während  die  Revolver  früher  als  Meisterstücke  der  Waflfen- 
technik  bewundert  worden  sind,  haben  sie  schon  längere  Zeit  keine 
wesentlichen  Verbesserungen  erfahren  und  können  geradezu  als  ver- 
altet gelten.  Dagegen  sind  neuerdings  eine  Anzahl  Modelle  von 
Mehrlade-  und  Selbstladepistolen  konstruiert  worden, 
welche  den  Revolvern  in  jeder  Beziehung  weit  überlegen  sind.  Es 
erscheint  daher  nur  als  eine  Frage  der  Zeit,  dass  der  Armee- 
revolver aus  derHeeresrüstung  verschwindet  und 
wohl  durch  eine  Selbstladepistole  ersetzt  wird. 

Gehen  wir  zunächst  auf  den  Armeerevolver  näher  ein, 
da  über  dessen  Geschosswirkung,  namentlich  auf  den  menschlichen 
Körper,  auflfallend  wenig  bekannt  ist. 

1)  P,  Bruns.  Die  Geschosswirkg.  der  neuen KleinkaJiber-Gewehre.  Tüb.  1889. 
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Der  ArmeereTolyer. 

Im  deutschen  Heere  sind  mit  dem  Armeerevolver  M.  79  und  83 
sämtliche  OflEiziere  und  Sanitatsoffiziere,  die  Feldwebel  und  Vize- 
Feldwebel,  Fähnriche,  Fahnenträger  und  Tamboure  der  Infanterie, 
die  Unteroffiziere  der  Kavallerie  und  des  Trains,  die  Unteroffiziere 
und  Mannschaften  der  Feldartillerie,  sowie  die  der  Sanitätsformationen 
bewaffiiet.  Ein  Teil  der  Gendarmerie  ist  mit  derselben  WafiFe  ausgerüstet. 

Der  Revolver  M.  83  besteht  aus  drei  Hauptteilen,  Lauf,  Walze 
und  Schlosskasten  mit  Schloss.  Der  Lauf,  11,7  cm  .lang,  hat  ein 
Kaliber  von  10,6  mm  und  4  Züge.  Die  Walze  dient  zur  Aufnahme 
von  6  Patronen.  Die  Patrone  besitzt  eine  Messinghülse,  ist  36,5  mm 
lang  und  24,45  gr  schwer.  Das  Geschoss  ist  aus  Weichblei  gepresst, 
17  gr  schwer,  cylindrisch  geformt  und  mit  einer  Spitze  versehen  ; 
die  Pulverladung  besteht  aus  1,3  grP.  71.  Die  Anfangsgeschwindig- 
keit beträgt  an  der  Mündung  220  m,  auf  10  m  Distanz  210  m. 

Auch  in  den  Heeren  aller  anderen  Staaten  sind  Revolver  ein- 
geführt, deren  Modelle  zum  Teil  schon  über  20  Jahre  alt  sind.  Das 
Kaliber  schwankt  zwischen  9  und  11  mm,  das  Gewicht  des  Ge- 
schosses zwischen  10  und  15  gr.  Nur  die  Schweiz  hat  einen  klein- 
kalibrigen  Revolver  M.  82  (Schmidt)  von  7,5  mm  Laufweite  mit 
einem  Geschoss  von  7,0 gr  Gewicht  angenommen;  auch  der  russische 
Dreilinien-Revolver  hat,  ebenso  wie  das  russische  Dreilinien-Gewehr 
M.  91  ein  Kaliber  von  7,6  mm  mit  einem  Geschoss  von  7,0  gr  Ge- 
wicht und  einer  Mündungsgeschwindigkeit  von  275  m. 

Die  Entfernung,  auf  welche  von  der  Waflfe  Gebrauch  gemacht 
wird,  ist  infolge  ihrer  Treffimsicherheit  eine  sehr  kurze.  Die  Schiess- 
vorschrift ^)  stellt  als  die  weiteste  Entfernung  20  m  auf,  jedoch  ver- 
langt ein  einigermassen  sicheres  Treffen  auf  diese  Entfernung  schon 
einen  sehr  geübten  Schützen.  Nach  der  Schiessvorschrift  kann  ein 
sicherer  Schütze  bis  auf  20  m  mit  jedem  Schuss  die  Figurscheibe  treffen. 
Ueber  die  Geschosswirkung  des  Armeerevolvers  ist  nur  recht  wenig 
bekannt.  Während  über  Verletzungen  mit  Revolvern  kleineren  Ka- 
libers eine  sehr  reichhaltige  Kasuistik  vorhanden  ist,  liegen  nur 
spärliche  Mitteilungen  über  Schusswunden  mit  dem  Armeerevolver 
vor.  Die  von  der  Medizinalabteilung  des  preussischen  Kriegsmini- 
steriums bearbeiteten  Sanitätsberichte  von  1882 — 94  enthalten  kaum 
zwei  Dutzend  solcher  Schussverletzungen. 

1)  SchiessYorschrift  fOr  die  Infanterie.  Berlin  1898.  Mittler  u.  Sohn.  S.  109. 
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Auch  über  die  Durchsclilagskraft  des  Geschosses  waren  bis  vor  kur- 
zem gar  keine  Angaben  bekannt.  Erst  neuerdings  ist  diese  Lücke  durch 
eine  experimentelle  Arbeit  von  Eichel*)  ausgefüllt  worden,  welcher 
dieselbe  auf  Anregung  Ton  Madelung  unternommen  hat.  Er  wählte 
zur  Beschiessung  Holzbretter,  Blechbüchsen,  Knochen  und  Kadaver 
von  Pferden,  Rindern  und  Schweinen,  sowie  lebende  Hunde.  Die 
Entfernungen,  aus  denen  geschossen  wurde,  betrugen  5 — 20  m. 

Bei  der  Beschiessung  von  Tannenholz  durchschlug  das  Geschoss 
auf  20  m  Entfernung  eine  Schicht  von  5 — 6  cm  Dicke.  Im  Eichen- 
holz drang  es  auf  20  m  Entfernung  bis  2  cm,  auf  5  m  Distanz 
bis  SVs  cm  tief  ein.     Das  Geschoss  war  immer  stark  deformiert. 

Beim  Schiessen  auf  Blechbüchsen,  welche  mit  Wasser  und 
Kleister  vollgefüllt  und  darnach  verlötet  waren,  liessen  sich  ausge- 
sprochene Erscheinungen  von  Sprengwirkung  beobachten. 

Zur  Beschiessung  tierischer  Gewebe  wurden  lebende  Hunde, 
sowie  Knochen  und  ganze  Kadaver  von  Pferden,  Rindern  und  Schweinen 
benützt.  Da  gerade  die  Knochen  dieser  verschiedenen  Tiere  eine 
sehr  ungleiche  Festigkeit  und  Härte  besitzen,  so  sind  natürlich  auch 
die  Verletzungen  derselben  ausserordentlich  verschieden  ausgefallen. 
Die  schwachen  Knochen  des  Hundes  und  Schweines  waren  bis  auf 
20  m  —  die  grösste  Entfernung,  auf  welche  geschossen  wurde  — 
stets  durchschlagen,  die  Diaphysen  in  weiter  Ausdehnung  zersplittert. 

Beim  Pferd  und  Rind  durchbohrten  die  Geschosse  die  Eihge- 
weidehöhlen  und  verliessen  bei  Schüssen  bis  zu  10  m  Entfernung 
den  Kadaver  wieder,  während  sie  bei  grösserer  Distanz  in  der  gegen- 
überliegenden Wand  stecken  blieben.  Die  platten  Knochen  wurden 
bis  auf  20  m  glatt  durchschlagen.  Die  Röhrenknochen  wurden  bis 
auf  8  m  zersplittert,  aber  schon  von  10  m  an  gewöhnlich  nicht 
durchschlagen:  das  Geschoss  war  dann  in  den  Knochen  eingedrungen 
und  hatte  einen  Defekttrichter  mit  oder  ohne  Kontinuitätstrennung 
bewirkt.  Bei  den  Entfernungen  über  15  m  sass  das  Geschoss  unter 
dem  Periost,  hatte  aber  inmier  noch  einen  Knocheneindruck  hinter- 
lassen, von  welchem  sich  Risse  nach  allen  Richtungen  erstreckten. 
Die  von  Weichteilen  entblössten  Röhrenknochen  eines  alten  Pferdes 
blieben  auf  20  m  sogar  ganz  intakt,  sämtliche  Schüsse  prallten  ab 
und  liessen  nur  eine  Ablösung  der  Beinhaut  in  Markstückgrösse 
zurück. 

Ich  kann   diese  Ergebnisse  Eichel's   auf  Grund  einer  Anzahl 

1)  üeber  SchusHverletzungen  mit  dem  deutschen  Armeerevolver  83.  Von 
Stabsarzt  Dr.  E  i  c  h  e  1.    Archiv  für  klin.  Chirurg.  1896.  Bd.  S.  120. 
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yon  Schiessversuchen  auf  ein  lebendes  Pferd  nur  bestätigen.  Bei 
zwei  Schüssen  gegen  das  Schienbein  blieb  sogar  auf  5  m  Entfernung 
das  Geschoss  vor  dem  Knochen  in  einem  oberflächlichen  Eindruck 
liegen,  bewirkte  aber  trotzdem  einen  Splitterbruch  des  Knochens. 
Der  Befund  bei  diesen  beiden  Versuchen  war  kurz  folgender: 

Schnss  mit  dem  Armeerevolver  M.  83  auf  5  m  Ent- 
fernung gegen  das  Hinterbein  eines  Pferdes:  Das  Ge- 
schoss traf  von  hinten  und  innen  her  zuerst  das  innere  Griffelbein  und 
zersplitterte  dasselbe.  Dann  traf  es  das  Schienbein  und  bewirkte  einen 
Splitterbruch  desselben  in  13  cm  Länge.  Das  Geschoss  selbst  war  nicht  in 
den  Knochen  eingedrungen,  sondern  vor  demselben  in  einem  flachen  Ein- 
druck vollständig  platt  gedrückt  liegen  geblieben. 

Schuss  mit  derselben  Waffe  auf  5  m  Entfernung  gegen 
das  rechte  Schienbein  eines  Pferdes:  Das  Geschoss  traf  den 
Knochen  von  hinten  her  dicht  oberhalb  seiner  unteren  Gelenkfläche  und 
bewirkte  hier  einen  ganz  oberflächlichen,  30  mm  langen  und  15  mm  breiten 
Eindruck,  in  dem  das  Geschoss  platt  gedrückt  liegen  blieb.  Von  dem 
Eindruck  aus  verlaufen  mehrere  Bruchlinien  nach  vorne  und  oben,  wodurch 
ein  Schrägbruch  mit  einem  5  cm  langen  Splitter  zu  Stande  gekommen 
ist;  ausserdem  geht  nach  unten  eine  Fissur  bis  in  die  Gelenkfläche. 

Das  Ergebnis  seiner  Versuche  sucht  Eichel  nun  auch  in  Bezug 
auf  den  menschlichen  Körper  zu  verwerten,  um  Überhaupt 
für  die  Verletzungen  mit  dem  Armeerevolver  gegenüber  denen  durch 
andere  Schusswaffen  ein  diagnostisches  Unterscheidungsmerkmal  zu 
gewinnen.  Er  gelangt  zu  dem  Schlüsse:  „Eine  Entfernung  über 
20  m  hinaus  lässt  eine  Knochenverletzung  durch  den  Armeerevolver 
unwahrscheinlich  erscheinen." 

Von  vornherein  erweckt  dieser  Satz  in  seiner  Anwendung  auf 
den  menschlichen  Körper  grosse  Bedenken.  Denn  bei  dei^Ver- 
suchen  Eichel's  sind  menschliche  Leichenteile  überhaupt  nicht  zur  Ver- 
wendung gekommen.  Auch  ist  die  Annahme:  „Die  Knochenverletzungen 
beim  Menschen  dürften,  da  die  Härte  seiner  Ejiochen  zwischen  denen 
der  Pferde  und  Binder  einerseits  und  denen  der  Schweine  und  Hunde 
andererseits  liegt,  eine  zwischen  beiden  liegende  Ausdehnung  zeigen", 
denn  doch  zu  willkürlich  und  unbestimmt. 

Ich  habe  deshalb  eine  kleine  Serie  von  Schiessversuchen 
mit  dem  Armeerevolver  auf  menschliche  Leichen- 
teile angestellt,  wobei  bis  auf  100  m  Entfernung  geschossen  wurde. 
Bei  der  grossen  Treffunsicherheit  der  Waffe  ergaben  sich  hiebei  natür- 
lich grosse  Schwierigkeiten. 
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Unier  den  gewonnenen  Schusspräparaien  erwähne  ich  zuimchst 
eine  grössere  Anzahl  von  Weichteilschüssen,  welche  auf 
die  Entfernung  von  10,  20  und  50  m  erzeugt  worden  sind.  Der 
Einschuss  in  der  Haut  war  meist  rund,  9  mm  im  Durchmesser,  mit 
gequetschten  Rändern,  der  Ausschuss  schlitzförmig,  mit  kleinen  Ein- 
rissen, meist  10  mm,  einmal  14  mm  lang.  Der  Schusskanal  in  den 
Muskeln  war  stets  gleichmässig,  glatt,  die  Fascien  zeigten  nur  enge 
schlitzförmige  Risse. 

Von  den  Enochenschü  ssen  seien  folgende  angeführt: 

Entfernung  10m:  Splitterbruch  derDiaphyse  beider 
Unterschenkelknochen.  Hauteinschnss  an  der  Vorderseite  des  Unter- 
schenkels, etwa  in  der  Mitte,  kreisrund,  9  mm ;  Ausschuss  an  der  Aussen- 
seite  in  Form  eines  klaffenden  Längsrisses,  40  mm  lang.  Splitterbruch  der 
Diaphyse  der  Tibia  in  19  cm  Länge:  Einschuss  nahe  der  Kante,  von 
diesem  gehen  zahlreiche  Bruchlinien  aus ;  6  grössere  Splitter  von  2 — 10  cm 
Länge  und  viele  kleinere.  Splitterbruch  der  Fibula  in  6  cm  Länge. 

Entfernung  10  m:  Splitterbruch  der  Diaphyse  des 
Oberschenkels.  Hauteinschnss  vorne  in  der  Mitte  des  Oberschenkels, 
kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  9  mm ;  Geschoss  steckt  hinten  stark  de- 
formiert unter  der  Haut,  kein  Ausschuss.  Knocheneinschuss  vorne  in  der 
Mitte  des  Femur,  15:9  mm;  von  diesem  gehen  nach  oben  und  unten  je 
drei  Bruchlinien  aus.  Zersplitterungszone  15  cm  lang;  Anzahl  der  grösseren 
Splitter  15,  Länge  1 — 12  cm,  ausserdem  viele  kleinere.  Einschussstrecke 
glatter  Kanal  vom  Kaliber  des  Geschosses,  Ausschussstrecke  weiter,  mit  ge- 
ringer Zertrümmerung  der  Weichteile.  An  der  Aussenseite  ragt  ein  kleiner 
Bleisplitter  aus  der  Haut  hervor. 

Entfernung  20m:  Einnenschuss  desFemur  oberhalb 
des  inneren  Condyls.  Hauteinschnss  an  der  Vorderfläche,  nach  innen 
von  der  Medianlinie,  zweifingerbreit  oberhalb  der  Patella,  rund,  mit 
glatten  Rändern,  9  mm;  Ausschuss  an  der  Hinterfläche,  unregelmässig, 
mit  «tark  zerfetzten  Rändern,  22  mm.  Schussrinne  dicht  oberhalb  des 
Condyl.  int.  fem.,  30  mm  lang,  25  mm  breit  und  beinahe  fingertief,  Ränder 
zersplittert.  Von  hier  gehen  5  Fissuren  aus,  von  denen  eine  9  cm  weit 
nach  oben  verläuft.  In  der  Ausschussstrecke  ein  mit  Knochengrus  erfüllter 
Zertrümmerungsherd  von  Wallnussgrösse ,  durch  welchen  die  aus  dem 
Adduktorenschlitz  austretenden  Gefässstämme  intakt  verlaufen. 

Entfernung  50  m:  Splitterfraktur  des  Schädels. 
Hauteinschuss  vor  dem  rechten  Ohr  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  Ohr- 
muschel, kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  7  mm.  Ausschuss  dreifingerbreit 
oberhalb  des  linken  Ohres,  länglich,  mit  zerrissenen  Rändern,  15:11  mm. 
Knocheneinschuss  im  rechten  Schläfenbein,  rund,  9  mm;  Ausschuss  im 
linken  Scheitelbein,  15 :  14  mm,  Rand  der  Tabula  ext.  ringsum  4  mm  weit 
abgesprengt.   Vom  Einschuss  gehen  drei  radiäre  Bruchlinien  aus :  die  erste 
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11  cm  lang:,  nach  oben  in  die  Sutur.  coron.  auslaufend;  die  zweite  nach 
vorne  dufch  Jochbein  und  äussere  Orbitalwand,  mit  der  ersten  durch  cir- 
kuläre  Fissur  verbunden,  wodurch  zwei  grosse  Splitter  entstehen;  die 
dritte  verläuft  horizontal  nach  hinten  um  den  Hinterkopf  bis  in  eine  vom 
Ausschuss  nach  abwärts  gehende  Fissur.  Vom  AusschuFs  gehen  sechs 
radiäre  Bruchlinien  aus,  zum  Teil  durch  cirkuläre  verbunden,  wodurch 
eine  Anzahl  grosser  und  kleiner  Splitter  entsteht ;  eine  Fissur  geht  nach 
vorne  oben  bis  zur  Mitte  der  Stirn. 

Entfernung  80  m:  Splitterbruch  derDiaphyse  der 
Tibia.  Einschuss  an  der  Vorderfläche  oberhalb  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels, mit  gezackten  Rändern,  14:9  mm;  kein  Ausschuss.  Splitter- 
bruch der  Diaphyse  der  Tibia  in  16  cm  Länge.  Die  Anzahl  der  Splitter 
beträgt  34,  ihre  Länge  bis  5  cm. 

Entfernung  100  m:  Splitterbruch  des  Fersenbeins. 
Einschuss  unterhalb  des  inneren  Knöchels,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern, 
5  mm ;  Ausschuss  unterhalb  des  äusseren  Knöchels,  mit  zerrissenen  Rändern, 

12  :  10  mm.  Schusskanal  geht  in  querer  Richtung  durch  den  Calcaneus 
hindurch :  der  vordere  Teil  desselben  vollständig  zersplittert.  Im  ganzen 
19  Splitter,  bis  2,5  cm  lang. 

Es  ist  durch  diese  Versuche  erwiesen,  dass  das  Geschoss  des 
Armeerevolvers  aus  der  Nähe  sehr  schwere  Verletzungen  mit  ausge- 
dehnter Zersplitterung  der  stärksten  Knochen  und  Zerreissung  der 
Weichteile  erzeugt,  wie  es  mit  dem  starken  Kaliber  und  der  Defor- 
mierbarkeit  des  Weichbleigeschosses  im  Einklang  steht;  selbst  auf 
100  m  Entfernung  vermag  es  noch  starke  Knochen  des  menschlichen 
Körpers  zu  durchschlagen.  Jedoch  kommt  insofeme  nur  die  Wir- 
kung auf  ganz  kurze  Entfernung  in  Betracht,  als  schon  auf  diese  die 
Treffsicherheit  der  WaflFe  eine  geringe  ist.  Dazu  konunt,  dass  sie 
eine  unbequeme  Form  und  ungünstige  Schwerpunktslage  hat,  dass 
das  Laden  unhandlich  und  zeitraubend,  das  Entfernen  der  verschossenen 
Hülsen  aus  der  Walze  umständlich  ist;  endlich  entsteht  beimSchuss 
dadurch  ein  erheblicher  Verlust  an  Triebkraft,  Geschossgeschwindig- 
keit und  Treffsicherheit,  dass  zwischen  Walze  und  Laufmundstttck 
ein  Teil  der  Pulvergase  entweicht.  Diese  Mängel  lassen  sich  zum 
Teil  durch  Verbesserungen  überhaupt  nicht  beseitigen,  so  dass  der 
Revolver  nach  allgemeiner  Annahme  der  Fachmänner  als  eine  geradezu 
zeitwidrige  Waffe  gilt. 

Es  erscheint  daher  innaherZeit  geboten,  den 
Revolver  durch  eine  leistungsfähigere  kurzePrä- 
cisionswaffe  zu  ersetzen.  Es  sind  ja  neuerdings  eine  ganze 
Anzahl    Mehrlade- Pistolen    konstruiert    worden ,    welche    als 
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Präcision8wa£Fen  den  üblichen  Revolvern  in  jeder  Hinsicht  weit  Ober- 
legen sind.  Auch  ist  ihre  Handhabung  durch  den  vervollkommneten 
Mechanismus  so  vereinfacht,  dass  sie  ungemein  schnelles  Feuern  gestatten. 
In  dieser  letzteren  Hinsicht  ist  in  neuester  Zeit  noch  ein  weiterer  grosser 
Fortschritt  durch  die  Konstruktion  des  Selbstladers  gemacht  worden. 


Selbstlade-Pistole 

(System  Mauser). 

Unter  Selbstladem  versteht  man  Mehrlader  mit  Kastenmagazin, 
welche  den  beim  Schuss  im  Laufe  entstehenden  Gasdruck  nicht  allein 
zum  Forttreiben  des  Geschosses,  sondern  auch  mittelst  eines  besonderen 
Mechanismus  zum  selbstthätigen  Laden  verwerten.  DasOefifnen  des 
Verschlusses,  das  Auswerfen  der  verschossenen  Hülse,  das  Spannen 
der  Schlagfeder,  das  Einführen  einer  neuen  Patrone  aus  dem  Magazin 
in  den  Lauf  und  das  Verschliessen  des  Verschlusses  —  also  die  ge- 
samte Bedienung  der  WafiTe  geschieht  selbstthätig,  nur  das  Magazin- 
fiillen,  das  Zielen  und  Abziehen  bleibt  der  willkürlichen  Thätigkeit 
des  Schützen  vorbehalten. 

Die  der  Erfindung  der  Selbstlader  zu  Grunde  liegende  Idee  ist 
gewiss  eine  geniale,  kühne  und  firuchtbare.  Die  ersten  Versuche, 
sie  praktisch  zu  verwirklichen,  sind  schon  vorbeinahe  einem  halben 
Jahrhundert  begonnen  worden,  aber  erst  die  von  dem  Amerikaner 
Maxim  konstruierten  Selbstlader  (seit  1883)  haben  praktische  An- 
wendung als  Kriegswaffen  gefunden.  Es  sind  das  die  sogenannten 
»Maximgeschütze**  oder  „Maximgewehre",  welche  in  der  Mitte 
zwischen  Handfeuerwaffen  und  schweren  Geschützen  stehen.  Sie  sind 
in  Deutschland  bekanntlich  in  der  Marine  und  Kolonialtruppe,  in 
England  und  der  Schweiz  auch  bei  den  Feldtruppen  eingeführt, 
während  die  kürzlich  in  Gestenreich  angenommene  ^  8  mm  Mitrailleuse 
M.  93**  ausschliesslich  zur  Verwendung  in  Festungen  bestimmt  ist. 
Mit  selbstthätigem  Feuer  kann  eine  grösste  Feuergeschwindigkeit 
von  600  Schuss  in  der  Minute  erreicht  werden. 

Erat  in  neuester  Zeit  ist  das  Prinzip  des  Selbstladers  mit  Erfolg 
auf  Handfeuerwaffen  übertragen  worden.  Nach  dem  Urteil  eines 
hervorragenden  Fachmannes,  des  General  Wille,  ist  es  kaum  zweifel- 
haft, dass  das  Selbstladegewehr  das  Zukunftsgewehr  sein  wird;  aber 
zur  Zeit  fehlt  es  noch  an  vollkommen  ausgearbeiteten  und  praktisch 
bewährten  Mustern.  Dagegen  ist  die  Uebertragung  des  Selbstlade- 
systems auf  die  Pistole  schon  bei  einigen  Modellen  in  recht  voll- 
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kommener  Weise  gelungen,  so  dass  manche  Staaten  bereits  in  Truppen- 
versuche mit  Selbstladepistolen  eingetreten  sind,  wie  z.  B.  Oesterreich- 
Ungam  und  die  Schweiz  mit  der  Mannlicher-Pistole  II  M.  94. 

Es  ist  nicht  meine  Aufgabe,  auf  die  verschiedenen  Gattungen  von 
Selbstlade-Pistolen  einzugehen,  welche  teils  mit  festem,  teils  mit  be- 
weglichem, vor- oder  rückwärts  gleitendem  Laufe  versehen  sind.  Wir 
haben  uns  nur  mit  einer  neuen  Waffe  dieser  Art  zu  beschäftigen, 
welche  kürzlich  von  dem  bekannten  Wafifentechniker  und  WafFen- 
fabrikanten  P.  Mauser  konstruiert  worden  ist.  Diese  Pistole  ist 
mir  von  dem  Erfinder  zur  Ausführung  von  Versuchen  zur  Verfügung 
gestellt  worden;  letztere  haben  Veranlassung  zu  dieser  Veröffent- 
lichung gegeben. 

Den  Mauser  'sehen  Selbstlader  oder  „  Rückstosslader " ,  wie 
er  von  dem  Erfinder  bezeichnet  vdrd,  nennt  Wille  ein  in  me- 
chanischem wie  in  ballistischem  Sinne  gleich  vollendetes  Kunst- 
werk. Er  wird  sowohl  in  Bezug  auf  den  genialen  Entwurf 
und  die  Ausgestaltung  des  Selbstlade-Mechanismus,    wie  namentlich 

Fig.  1. 


in  Bezug  auf  ballistische  Leistungsfähigkeit  von  keiner  anderen  Waffe 
dieser  Gattung  tibertroffen  und  von  der  grossen  Mehrzahl  auch  nicht 
annähernd  erreicht.  Die  in  der  Pistole  verwirklichten  ballistischen 
Eigenschaften  mussten  vielmehr  für  ihresgleichen  noch  vor  wenigen 
Jahren  mit  Fug  und  Recht  als  unerreichbares  Ideal  gelten  (Wille). 

29* 
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Längsschnitt.     Hahn  in  der  Kuhrast. 
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Fig.  8. 


Längsschnitt.     Hahn  in  der  Spannrast. 
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Der  Mauser 'sehe  Selbstlader  ist  soeben  von  Wille*)  in 
einer  besonderen  Schrift  beschrieben  worden,  der  ich  die  nachfol- 
genden Angaben  entnehme.  Die  Pistole  besteht  aus  drei  Hauptteilen, 
dem  Lauf  mit  Verschluss,  dem  Schloss  und  dem  Kasten  mit  Magazin. 
Sie  gehört  zu  den  Selbstladem  mit  beweglichem  Laufe : 
unter  dem  Drucke  (Rückstosse),  den  die  beim  Schusse  sich  ent- 
wickelnden Pulvergase  auf  den  Verschlusskolben  ausüben,  gleitet 
der  Lauf  samt  dem  mit  ihm  verkuppelten  Verschluss  eine  Strecke 
weit  (6  mm)  zurück.  Diese  Bewegung  des  Laufs  dient  zunächst 
nur  dazu,  die  Verschlusskammer  zu  entkuppeln  und  den  Hahn  zu 
spannen.  Hiebei  wird  aber  der  Verschlusskammer  zufolge  der  grossen 
Rücklaufgeschwindigkeit  des  Laufes  trotz  seines  verhältnismässig 
kleinen  Weges  eine  derartige  Bewegungsenergie  erteilt,  dass  dem 
Widerstand  der  Schliessfeder  entgegen  der  Verschluss  völlig  geöffnet 
und  die  mitgenommene  leere  Patronenhülse  ausgeworfen  wird.  Teils 
durch    die  Schliessfeder,    teils  durch  die  Schlagfeder,    welche  durch 


Fig.  4. 


1)  Mauser- Selbstlader.    Von  R.  Wille,  Generalmajor  z.  D.    Berlin  1897. 
R.  Eisenächmidt. 
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das  Zurückgleiten  des  Laufes  gespannt  werden,  wird  alsdann  die 
oberste  Patrone  im  Magazin  durch  den  Zubringer  in  den  Lauf  ge- 
schoben, der  Verschluss  geschlossen  und  verriegelt  und  der  Lauf  in 
die  Feuerstellung  vorgeschoben. 

Die  abermalige  Feuerbereitschafk  der  Pistole  tritt  erst  ein,  so- 
bald sich  der  geladene  Lauf  mit  dem  verriegelten  Verschluss  wieder 
in  der  Feuerstellung  befindet;  ein  Fingerdruck  auf  den  Abzug,  wel- 
cher den  Hahn  nach  vom  wirft,  den  Schlagbolzen  in  das  Zündhüt- 
chen der  Patrone  hineintreibt  und  so  den  Schuss  abfeuert,  lässt  das 
Spiel  des  selbstthätig  arbeitenden  Mechanismus  von  neuem  beginnen. 

Die  Pistole  —  in  Form  des  Zehnladers  —  hat  eine  Länge  von 
29  cm  und  ein  Gewicht  von  1180  gr.  Der  Lauf,  14  cm  lang,  hat 
ein  Kaliber  von  7,63  mm  und  4  Züge.  Das  Magazin  dient  zur  Auf- 
nahme von  10  Patronen,  welche  mittelst  des  bekannten  M  a  u  s  e  r '- 
sehen  Ladestreifens  eingefüllt  werden:  nach  dem  OeiBFnen  des  Ver- 
schlusses schiebt  man  den  gefüllten  Ladestreifen  eine  kurze  Strecke 
weit  in  das  Verschlussgehäuse  ein  (s.  Fig.  4)  und  streift  die  Pa- 
tronen durch  einen  Fingerdruck  in  das  Magazin  ab;  sobald  dann 
der  Ladestreifen  wieder  herausgezogen  ist.  schnellt  der  Verschluss- 
kolben von  selbst  vor  und  schiebt  die  oberste  Patrone  in  den  Lauf 
—  die  Waffe  ist  vollkommen  schussbereit. 

Bei  geleertem  Magazin  setzt  sich  der  Zubringer  vor  die  zurück- 
gegangene Verschlusskammer  und  hindert  sie  am  Vorgehen;  der 
Schütze  erkennt  also  sofort,  dass  das  Magazin  leer  ist,  so  dass  jedes 
,, Blindabziehen''  unmöglich  ist. 

Ein    geübter   Schütze    kann    in    der    Se-  ^S-  ^• 

künde  6 — 7  Schuss  verfeuern.  Muss  das 
Magazin  während  des  Feuers  von  neuem  oder 
wiederholt  gefüllt  werden,  so  können  in  der 
Minute  80  gezielte  Schüsse  oder  120  im  Schnell- 
feuer abgegeben  werden. 

Zum  bequemen  Tragen  der  Pistole  dient 
eine  sogenannte  A n  s  c h  1  a gtasc  he  (s.  Fig.5), 
welche  aus  einem  Stück  Nussbaumholz  ge- 
arbeitet und  innen  so  gestaltet  ist,  dass  sie 
die  Pistole  bis  zur  Mitte  des  QriflFs  auftiimmt 
und  ihr  eine  völlig  gesicherte  feste  Lage  giebt. 
Die  Tasche  besitzt  die  Form  eines  Gewehr- 
kolbens mit  kurzem  Schaft,  der  auf  den 
PistolengriiBF   so    aufgesteckt    wird,  dass  eine 
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Art  Karabiner  entsteht  (s.  Fig.  6).  Es  leuchtet  ein,  dass  die  Be- 
nutzung dieses  Schulterkolbens  zum  zweihändigen  Schiessen  die 


Fig.  6. 


Treflffähigkeit  der  Waffe  ungemein  erhöht. 

Der  Schiessbedarf  besteht  in  Patronen  von  35  mm  Länge  und 
10,7  gr  Gewicht.  Das  Geschoss  ist  ein  Stahlman  telgeschoss 
mit  Hartbleikern,  1  »,8  mm  lang  und  5,5  gr  schwer.  Die  La- 
dung besteht  aus  0,5  gr  rauchschwachen  Pulvers. 

Was  nun  die  Schiessleistungen  der  Rückstossladepistole  be- 
trifft, so  beträgt  die  Anfangsgeschwindigkeit  an  der  Mündung  425  m, 
die  Geschossarbeit  an  der  Mündung  50,6  mkg.  Für  die  weiteren  Ent- 
fernungen bis  zu  1000  m,  für  welche  das  Visier  eingerichtet  ist, 
gelten  folgende  Werte  *) : 

Entfernung       ^Endgeschwindigkeit      Geschossarbeit  Flugzeit 
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Also  eine  Anfangsgeschwindigkeit  von  425  m 
und  eineEndgeschwindigkeit  auf  1000  m  von  115  m 
—  das  sind  Leistungen,  welche  man  bei  einer  Pistole  noch  vor  Kur- 
zem für  unmöglich  gehalten  hat. 

1)  Wille  a.  a.  0.  S.  56-57. 


m 
425 

mkg 
50,6 

Sek. 

410 

— 

— 

400 

— 

— 

336 

31,6 

0,30 

280 

21,9 

0,61 

245 

16,8 

1,00 

220 

13,5 

1,48 

196 

10,7 

2,00 

175 

8,5 

2,45 

156 

6,8 

3,10 

139 

5,4 

3,74 

126 

4,4 

4,50 

115 

3,7 

5,34 

Ueber  die  Wirkung  und  kriegschirurg.  Bedeutung  der  Selbstladepistole.      445 

Vergleichen  wir  diese  Leistungsfähigkeit  der  Pistole  mit  der 
unseres  Gewehrs  M.  88,  das  ja  auch  ein  Stahlmantelgeschoss  von 
beinahe  dem  gleichen  Kaliber  schleudert,  so  entspricht  dieGe- 
schossarbeit  der  Pistole  an  derMündung  ziemlich  der 
des  Gewehrs  auf  1000  m  Entfernung,  die  auf  100  m  der  des 
Gewehres  auf  1600  m,  die  auf  -00  m  der  des  Gewehres  auf  2000  m. 
Was  endlich  die  Trefffähigkeit  der  Mauser-Pistole  be- 
triflFt,  so  ergeben  sich  aus  den  TrejBFbildem,  welche  zu  Oberndorf  mit 
aufgelegter  WaflFe  für  9  Entfernungen  mit  zusammen  510  Schüssen 
erschossen  wurden,  folgende  Mittelwerte  der  Trefffähigkeit  ^) : 
Es  beträgt  die  Höhen-  und  Breitenstreuung 

100  m  Entfernung  0,32  :  0,30  m 

200  m  „  0,67  :  0,62  „ 

300  m  „  1,0    :  0,97  „ 

400  m  «  1,5    :  1,3     , 

500  m  „  2,0    :  1,8     « 

600  m  „  2,5    :  2,3     , 

700  m  „  3,2    :  2,8     , 

800  m  ,  4,0    :  3,5     , 

900  m  ,  5,0    :  4,3     „ 

1000  m  „  6,3    :5,3     „ 

Ausser  der  möglichst  sicheren  Treflffähigkeit  verlangen  wir  mög- 
lichst starke  Durchschlagskraft:  eine  kriegsbrauchbare  Waffe 
soll  Mann  und  Pferd  auf  möglichst  grosse  Entfernungen  ausser  Ge- 
fecht setzen. 

Um  hierüber  Aufschlüsse  zu  erhalten,  habe  ich  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  Assistenzarzt  Dr.  Wendel  eine  grössere  Reihe  von  Schiessver- 
suchen mit  dem  Mause  r-Selbstlader  angestellt,  welche  über  Erwarten 
günstige  Ergebnisse  bezüglich  der  Durchschlagskraft  geliefert  haben. 
Als  Ziel  dienten  zumeist  Leichenteile  der  anatomischen  Anstalt,  welche 
bei  dem  chirurgischen  Operationskurs  erübrigt  wurden,  sowie  ein 
lebendes  Pferd.  Ausserdem  wurden  noch  solche  einfache  Materialien 
beschossen,  wie  Holz  und  Eisenplatten,  welche  zur  Deckung  gegen 
feindliches  Feuer  Verwendung  finden  können.  Dieselben  eignen  sich 
auch  am  besten  zu  einem  Vergleich  der  Durchschlagskraft  verschie- 
dener Waffen,  wie  ein  solcher  bei  unseren  Versuchen  mit  dem  Ar- 
meerevolver angestellt  wurde. 

Da  die  Schuss-  und  Treffweite  der  Pistole  eine  viel  kleinere 
als  beim  Gewehr  ist,    konnte  auf  alle  Entfernungen    mit    voller 

1)  Wille  a.  a.  0.  8.  59. 
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Ladung  geschossen  werden.     Die  Entfernungen    betrugen  bei  der 
Beschiessung  der  Leichen  und  des  Pferdes  10  bis  300  m. 

Die  Ergebnisse  dieser  Versuche  sind  in  kurzer  Zusammenfassung 
folgende. 

Erste  Tersnchsreihe :  Schüsse  anf  Tannenholz. 

Gegen  trockenes  Tannenholz  in  Brettern  von  2  cm  Dicke,  dicht 
hintereinander  gestellt,  wurde  mit  der  Mauser-Pistole  und  dem 
Armeerevolver  geschossen.     Die  Eindringungstiefe  betrug 

Pistole         Revolver 


bei     10  m  Entfernung     .     . 

27  cm 

8  cm 

bei     20  m  Entfernung     .     . 

24  cm 

8  cm 

bei     50  m  Entfernung     .     . 

18  cm 

7  cm 

bei   100  m  Entfernung     .     .     . 

14  cm 

— 

bei  150  m  Entfernung     .     . 

12  cm 

— 

Bei  der  Beschiessung  von  trockenem  Tannenholz  in  Blöcken  von 
10  cm  Dicke,  dicht  hintereinander  gestellt,  drang  auf  10  m  Ent- 
fernung das  Geschoss  der  Pistole  32  cm,  das  des  Armeerevolvers 
12  cm  tief  ein. 

Das  Stahlmantelgeschoss  der  Pistole  fand  sich  immer  unver- 
ändert, das  Bleigeschoss  des  Revolvers  mehr  oder  weniger  stark 
deformiert  vor. 

Zweite  Yersnchsreihe :   Schflsse  auf  Eisenplatten. 

Es  wurden  vier  Eisenplatten  aus  Walzeisen  von  2  mm  Dicke 
dicht  hintereinander  gestellt. 

Bei  dem  Beschuss  mit  der  Pistole  wurden 
bei     10  m  Entfernung  3  Platten  durchschlagen,  4.  eingedrückt. 
,      50  m         ,  2       , 

«    100  m         .  2       , 

y,     150  m         ^  1       I,  »2.  tief  eingedrückt. 

Bei  der  Beschiessung  mit  dem  Revolver  wurden  auf  10  m  Ent- 
fernung 2  solche  Platten  durchschlagen. 

Femer  wurden  zwei  Eisenplatten  von  3,2  mm  Dicke  auf  10  m 
Entfernung  beschossen :  das  Geschoss  der  Pistole  drang  durch  die  erste 
Platte  glatt  durch  und  bewirkte  in  der  zweiten  noch  einen  Eindruck ; 
das  Geschoss  des  Revolvers  bewirkte  nur  einen  leichten  Eindruck  in 
der  ersten  Platte. 

Es  versteht  sich,  dass  auch  die  Stahlmantelgeschosse  zerrissen 
und  deformiert  vorgefunden  wurden. 
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Dritte  Tersuchsreihe :  Schfisse  auf  ein  lebendes  Pferd« 

Die  Sehiessversuche  auf  den  Pferdekörper  haben  nicht  die 
Bedeutung,  dass  sie  als  Ersatz  für  solche  auf  den  menschli- 
chen Körper  dienen  können,  wie  es  von  einzelnen  früheren  Unter- 
suchen! für  ihre  Versuche  beansprucht  worden  ist.  Denn  die 
Schussverletzungen  der  Tiere  haben  nicht  ohne  Weiteres  auch 
für  den  Menschen  Gültigkeit,  da  die  topographischen  Verhält- 
nisse und  die  Widerstandsfähigkeit  der  Gebilde  allzu  verschieden 
sind.  Ganz  besonders  triflFt  dies  bezüglich  der  Pferdeknochen  zu, 
welche  ungleich  fester,  härter  und  widerstandsfähiger  als  beim 
Menschen  sind,  wie  z.  B.  der  Humerus  des  Pferdes  eine  doppelt  so 
dicke  kompakte  Substanz  als  der  des  Menschen  besitzt. 

Allein  gerade  wegen  der  ungleich  grösseren  Widerstandsfähig- 
keit der  Pferdeknochen  ist  es  bei  der  Erprobung  einer  Kriegswaffe 
unerlässlich,  auch  die  Geschoss Wirkung  auf  den  Pferdekörper  zu 
untersuchen;  gilt  es  doch,  festzustellen,  auf  welche  Entfernungen 
die  Waffe  auch  Pferde  ausser  Gefecht  zu  setzen  vermag.  Hiefür 
geben  die  Schussverletzungen  der  Knochen  die  besten  Anhaltspunkte, 
weshalb  wir  diese  im  Folgenden  besonders  berücksichtigen. 

Das  Pferd  war  an  einer  galgenartigen  Vorrichtung  mit  Stricken 
und  Gurten  befestigt.  Es  erhielt  zunächst  auf  5  m  Entfernung  einen 
Schuss  auf  die  linke  Buggegend,  welcher  das  Tier  sofort  tötete; 
derselbe  hatte  die  Aorta  dicht  über  den  Klappen  durchschlagen  und 
zwei  runde,  beinahe  kleinfingerdicke  Oeffnungen  mit  glatten  Rändern 
in  der  Arterienwand  bewirkt.  Sofort  wurde  der  frische  Kadaver  auf 
10 — 300  m  Entfernung  weiter  beschossen ;  hiebei  wurden  12  Präpa- 
rate von  Schussfrakturen  gewonnen. 

Entfernung  20  m. 

Splitterbruch  des  Mittelstücks  des  Schienbeins: 
Knocheneinschuss  handbreit  über  dem  unteren  Gelenkende.  Splitterungs- 
zone 21  cm  lang.  Gesamtzahl  der  Splitter  ca.  70.  Mehrere  Splitter  10 — 11, 
6  Splitter  6 — 8  cm  lang,  die  übrigen  kleiner  und  sehr  viele  ganz  klein. 
Eine  Fissur  geht  durch  das  untere  Gelenkende.  Das  Geschoss  hat  den 
Körper  verlassen. 

Splitterbruch  desMittel  Stücks  des  Oberschenkelbeins: 
Knocheneinschuss  an  der  oberen  GÄrenze  der  Diaphyse;  Schusskanal  quer 
durch  den  ganzen  Knochen  hindurch,  9  cm  lang;  am  Knochenausschuss 
ist  die  Knochenrinde  in  10  cm  Länge  zersplittert.  Von  dem  Schusskanal 
erstreckt  sich  nach  abwärts  ein  Schrägbruch  durch  die  ganze  Kontinuität 
der  Diaphyse  in  der  Länge  von  17  cm.    Das  Geschoss  blieb  im  Becken  stecken. 
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Splitterbruch  des  Mittelstücks  der  Speiche:  Knochen- 
einschuss  handbreit  über  dem  unteren  (i denkende.  Splitterungszone  15  cm 
lang.  Gesamtzahl  der  Splitter  ca.  50.  Von  den  Splittern  haben  5  eine 
Länge  von  7  cm,  3  eine  solche  von  6  cm  und  10  eine  solche  von  3 — 5  cm. 
Das  Geschoss  hat  den  Körper  verlassen. 

PenetrierenderSchädelschuss:  Einschuss  im  rechten  Stirn- 
bein, kreisrund,  glatt,  7  mm.  Schusskanal  Hess  sich  nicht  weiter  verfolgen. 
Kein  Ausschuss. 

Entfernung  50  m. 

Splitterbruch  des  unteren  Endes  des  Schienbeins:  Kno- 
cheneinschuss  dicht  oberhalb  der  unteren  Gelenkfläche.  Splitterungszone 
13  cm  lang.  Gesamtzahl  der  Splitter  55.  Von  den  Splittern  haben  2  eine 
Länge  von  5 — 7  cm,  5  eine  solche  von  3 — 4  cm,  8  eine  solche  von  2 — 3  cm. 
Von  dem  Knochenausschuss  erstreckt  sich  in  dem  oberen  Fragment  eine 
Fissur  7,5  cm  weit  nach  oben.    Das  Geschoss  hat  den  Körper  verlassen. 

RinnenschuBS  des  oberen  Endes  des  Armbeins.:  An  der 
Vorderseite  der  oberen  Gelenkfläche  eine  querverlaufende  Schussrinne  von 
2  cm  Länge  und  1  cm  Breite.     Das  Geschoss  hat  den  Körper  verlassen. 

Splitterbruch  des  Rollbeins  (Astragalus)  und  Fersenbeins 
f( -alcaneus) :  Knocheneinschuss  in  der  Mitte  des  Rollbeins  an  der  Innen- 
fläche. Zersplitterung  des  ganzen  Knochens  in  ca.  50  Splitter,  von  denen 
die  grössten  bis  zu  7  cm  dick  sind.  Das  Geschoss  traf  dann  das  Fersen- 
bein und  blieb  in  einem  Eindruck  desselben  liegen;  von  dem  Eindruck 
gehen  2  Fissuren  aus,  welche  2  Splitter  von  4  und  6  cm  Länge  aussprengen. 
Das  Geschoss  ist  an  der  Spitze  kaum  merklich  platt  gedrückt. 

Splitterbruch  der  oberen  Gelenkenden  der  beiden 
Griffelbeine  (rechter  hinterer  Mittelfuss):  beide  Knochenenden  sind  in 
5  cm  Länge  in  viele  kleine  Splitter  zertrümmert. 

Entfernung  100  m. 

Splitterbruch  des  grossen  Trochanter:  Schussrinne 
20  mm  breit,  25  mm  tief;  von  hier  aus  4  Fissuren  bis  10  cm  Länge  in 
den  Schenkelhals.    Mehrere  grössere  Splitter. 

Lochschuss  des  Olecranon  und  Splitterung  desGelenk- 
endes  des  Armbeins:  Das  Olecranon  ist  in  querer  Richtung  von  einem 
glatten  Schusskanal  vom  Kaliber  des  Geschosses  durchbohrt;  von  diesem 
geht  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  nach  oben  und  unten  eine  5  und 
7  cm  lange  Fissur.  Das  Geschoss  hat  dann  die  Hinterfläche  des  unteren 
Endes  des  Armbeins  gestreift  und  daselbst  die  Knochenrinde  in  der  Aus- 
dehnung von  5:4  cm  zersplittert.  Das  (leschoss  hat  den  Köi-per  verlassen. 

Entfernung  300  m. 
Splitterbruch  des  Dornfortsatzes  des  8.  Brustwirbels: 
Der  Dornfortsatz  ist  gegen  seine  Basis  zu   in   querer  Richtung   durch- 
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schlagen;  Einschuss  10:15  mm,  Ausschuss  20— 35mm.  Kontinuität  ganz 
aufgehoben,  in  der  Umgebung  mehrere  Splitter  und  eine  Fissur  gegen  den 
Wirbelbogen.  Das  Geschoss  hat  die  ganze  Dicke  der  Rückenmuskulatur 
durchschlagen  und  ist  vollkommen  unverändert  unter  der  Haut  der  an- 
deren Körperseite  stecken  geblieben. 

Aus  diesen  Versuchen  ergiebt  sich  eine  enorme  üeberlegenheit 
der  Mauser-Pistole  über  den  Armeerevolver.  Das  Geschoss 
des  letzteren  ist  schon  von  10  m  Entfernung  an  gewöhnlich  nicht  mehr 
im  Stande,  die  Röhrenknochen  des  Pferdes  zu  durchschlagen  und 
dringt  bei  Entfernungen  über  15  m  nicht  einmal  in  den  Knochen 
ein.  Das  Geschoss  der  Mause  r-Pisto)e  dagegen  durchschlägt  auf 
20  m  Entfernung  die  stärksten  Röhrenknochen  des  Pferdekörpers 
und  zersplittert  dieselben  in  einer  Strecke  von  15 — 21  cm.  Auch 
auf  50 — 100  m  Entfernung  ist  die  Durchschlagskraft  eine  gewaltige: 
bei  unseren  Versuchen  sind  alle  getroffenen  Knochen  durchschlagen 
und  zersplittert,  wie  z.  B.  das  untere  Ende  des  Schienbeins  in  mehr  als 
50  Splitter  und  das  untere  Ende  des  Armbeins  sogar  durch  ein  und  das- 
selbe Geschoss,  das  vorher  das  obere  Ende  eines  Vorderarmknochens 
durchschlagen  hatte.  Selbst  auf  300  m  Entfernung  ist  dajs  Geschoss 
durch  einen  Brustwirbel  und  die  starke  Rtickenmuskulatur  gedrungen. 

Vierte  Versnchsreihe :  Schflsse  auf  menschliehe  Leichenteile. 

Die  grosse  Mehrzahl  unserer  Schiessversuche  galt  der  Unter- 
suchung der  Schussverletzungen  des  menschlichen  Körpers  durch  die 
neue  Waffe.  Die  Ergebnisse  derselben  können  als  vollständig  einwand- 
frei gelten,  da  auf  alle  Entfernungen  mit  voller  Pulverladung 
geschossen  wurde ;  denn  die  viel  geringere  Treffweite  der  Pistole  ge- 
genüber dem  Gewehr  gestattet  es,  die  Versuche  auf  den  gewöhn- 
lichen Militärschiessständen  durchzuführen.  Bei  unseren  Versuchen 
wurde  auf  10,  20,  50,  100,  200  und  300  m  Entfernung  geschossen. 

Wurde  somit  der  nicht  unberechtigte  Einwand  gegen  die  Schiess- 
versuche mit  abgebrochenen  Ladungen  vermieden,  so  ist  ein  anderer 
von  einzelnen  Seiten  früher  erhobener  Vorwurf,  dass  überhaupt  die 
Ergebnisse  der  Leichen  versuche  für  die  Schussverletzungen  am  Lebenden 
nicht  massgebend  seien,  nicht  stichhaltig.  Nachdem  schon  frühere 
Kontrollversuche  an  lebenden  und  toten  Tieren  keinen  wesentlichen 
Unterschied  ergeben  hatten,  ist  diese  Frage  durch  die  im  grössten 
Stile  durchgeführten  Schiessversuche  seitens  der  Medizinalabteilung 
des  K.  Preussischen  Kriegsministeriums  endgültig  entschieden.  Es  ist 
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durch  dieselben  erwiesen ,  dass  „zwischen  den  Schuss- 
wirkungen in  lebendem  und  totem  Material  ein 
wesentlicher  Unterschied  kaum  nachzuweisen 
ist"  *).  „Die  Hauptunterschiede  in  der  Beschaffenheit  der  Knochen 
und  Weichteile  beim  lebenden  und  toten  Körper,  soweit  sie  für 
die  mechanische  Zerstörung  derselben  in  Frage  konmien,  sind  — 
abgesehen  von  der  Gefässfüllung  —  durch  Fäulniserscheinun- 
gen und  Wasserverdunstung  bedingt;  letztere  lassen  sich,  soweit 
es  überhaupt  möglich  ist,  durch  Injektion  konservierender  Flüssig- 
keit verhindern  bezw.  ersetzen  *).  **  Nun  ist  allerdings  zuzugeben,  dass 
in  gewissen  Weichteilorganen  die  Schusswirkungen  am  lebenden 
Körper  doch  ihre  Besonderheiten  haben,  wie  namentlich  bei  Schüssen 
in  das  pulsierende  Herz,  in  die  vom  kreisenden  Blute  erfüllten  6e- 
fässe,  in  den  sich  kontrahierenden  Magen  und  Darm.  Dagegen  be- 
stehen gar  keine  wesentlichen  Unterschiede  bei  den  Schüssen  auf 
Knochen,  mögen  dieselben  frisch  und  von  allen  Weichteilen  um- 
kleidet oder  alt  und  getrocknet  sein. 

Schon  aus  diesem  Orunde  haben  die  Knochenschüsse  bei 
unseren  Versuchen  besondere  Berücksichtigung  gefunden.  Ausser- 
dem haben  wir  bei  denselben  zum  erstenmale  ein  neues  Hilfsmittel 
für  die  Untersuchung  der  Schussfrakturen  verwertet,  die  Durch- 
leuchtung mit  Köntgen-Strahlen.  Die  Klarheit  des  Bildes 
ist  geradezu  frappierend  und  ein  Blick  auf  die  beigegebenen  Tafeln 
XXIV — XXVIII  überzeugt  wohl  am  besten  von  der  unschätzbaren 
Bedeutung  der  R  ö  n  t  g  e  n-Durchleuchtung  für  die  Diagnose  der 
Schussfrakturen. 

1.  Weichteilschttsse. 

Die  reinen  Ffeischschüsse,  welche  nur  Haut  und  Muskeln  durch- 
dringen, bieten  einen  sehr  gleichmässigen  und  auffallend  gering- 
fügigen Befund.  Sie  gleichen  durchaus  denen  des  Gewehrs  M.  88 
auf  1000—2000  m  Entfernung. 

Die  Ein-  und  Ausschussöffnung  der  Haut  beträgt 
durchschnittlich  5 — 7  mm  Durchmesser.  Auch  bei  diesen  Versuchen 
hat  sich  wiederum  das  von  mir  früher  aufgestellte  Gesetz  bestätigt, 
dass  nämlich  die  Grösse  des  Ein-  und  Ausschusses  in  der  Haut  mit 
der  zunehmenden  Entferniing,  also  mit  der  abnehmenden  Geschwin- 
digkeit des  Geschosses  abnimmt,  während  von  anderen  Beobachtern 

1)  A.  a.  0.  S.  27. 

2)  A.  a.  0.  S.  149. 
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(Chauvel,  Nimier,  Habart,  Bogdanik)  die  gegenteilige  An- 
sicht vertreten  worden  ist.  Der  Hauteinschuss  wird  aber  in  Gestalt 
und  Grösse  noch  durch  die  Art  des  Auftreffens  des  Geschosses  be- 
stimmt: bei  senkrechtem  Auftreffen  kreisrund,  bei  schrägem  oval, 
stellt  er  beim  Streifschuss  einen  Rinnendefekt  der  Haut  dar,  der  bis 
zu  80  mm  Länge  besass;  im  ersteren  Falle  sind  die  Ränder  glatt, 
im  letzteren  unregelmässig,  zerrissen. 

Der  Hautausschuss  ist  in  der  Regel  etwas  grösser  als  der  Ein- 
schuss  und  bedeutenderen  Schwankungen  unterworfen,  welche  von 
der  Elastizität  und  Verschiebbarkeit  der  betreffenden  Hautstelle  ab- 
hängen. Ist  das  Geschoss  beim  Austritt  durch  die  Haut  abgewichen, 
also  schräg  oder  quer  gestellt,  so  findet  sich  ein  ovaler  oder  unregel- 
mässiger Ausschuss;  so  zeigte  ein  Schuss  durch  die  Muskulatur  an 
der  Aussenfläche  des  Beckens  eine  Ausschussöffhung  von  7:14  mm 
Durchmesser,  von  ovaler  Form,  mit  eingerissenen  Rändern. 

Die  Schusskanäle  in  der  Muskulatur  bilden  stets  glatte  enge 
Röhren,  deren  Durchmesser  das  Kaliber  des  Geschosses  gewöhnlich 
nicht  erreicht.  Auch  die  Fascien  zwischen  den  Muskeln  zeigen  glatte 
enge  Defekte. 

Auffallend  häufig  —  in  dem  4.  Teil  der  Weichteilschttsse  — 
wurden  Haarseilschtisse  gefunden,  welche  1 — 5  cm  lang  unter  der 
Haut  verliefen. 

2.  Knochenschttsse. 

Die  Knochenschüsse  haben  von  jeher  bei  allen  Schiessversuchen 
das  meiste  Interesse  erregt.  Der  Grund  hiefür  liegt  nicht  bloss  in 
der  grossen  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Schussfrakturen  und 
ihrer  enormen  kriegschirurgischen  Bedeutung;  die  Knochenschüsse 
sind  zugleich  das  geeignetste  Objekt  für  die  Untersuchung  der  Ge- 
schosswirkung, da  sie  auch  für  verschiedene  Schussdistanzen  gewisse 
Unterschiede  erkennen  lassen.  Hat  man  doch  bisher  allgemein  mehrere 
Zonen  in  der  Wirkung  unterschieden,  welche  verschiedenen  Entfer- 
nungen entsprechen.  Erst  die  Ergebnisse  der  zuerst  mit  voller  La- 
dung angestellten  Schiessversuche  der  Medizinalabteilung  des  K.  Preussi- 
schen  Kriegsministeriums  haben  mit  dieser  Zoneneinteilung  gebrochen 
und  den  Nachweis  geliefert,  dass  die  Schusswirkung  ganz  allmählich 
von  Distanz  zu  Distanz  abnimmt,  ohne  dass  es  möglich  wäre,  nach 
der  Entfernung  Zonen  mit  besonders  markanten  Eigenschaften  abzu- 
grenzen; »jede  Distanz  ist  gewissermassen  eine  Zone  für  sich**. 
Immerhin  geht  aus  jenen  Versuchen  mit  Sicherheit  hervor,  dass  bei 
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Entfernungen  von  mehr  als  1500  m  die  Abnahme  der  Geschosskraft 
des  Gewehres  M.  88  sicli  so  deutlich  bemerkbar  macht,  dass  man  etwa 
hieherdie  Grenze  der  eigentlichen  Fernschüsse  setzen  könnte. 
Diese  Thatsache  ist  für  unsere  WaflFe  von  Wichtigkeit.  Denn 
es  lässt  sich  von  vornherein  berechnen,  dass  die  Geschosswirkung 
derselben  auf  die  Entfernungen,  auf  welche  bei  unseren  Versuchen 
geschossen  wurde,  in  jenes  Grenzgebiet  fällt.  Vergleicht  man  näm- 
lich die  Geschossarbeit  des  Mauser-Selbstladers  mit  der  des  In- 
fanteriegewehrs M.  88,  so  beträgt  die  erskere  an  der  Mündung  50, 
auf  100  m  31,  auf  200  m  22  mkg,  d.h.  ebensoviel  wie  die  letztere 
auf  1100,  1600  und  2000  m.  Jene  Anuahme  hat  sich  bei  unseren 
Versuchen  vollkommen  bestätigt,  wie  wir  auf  Grund  der  nachstehenden 
Mitteilung  der  Versuchsprotokolle  näher  begründen  werden. 

a.  Schossverletzangen  des  kompakten  nittelstückB  der  Röhrenknochen 
und  der  kompakten  Knochen. 

Entfernung  10  m. 

Vorderarm:  Hauteinschnss  an  der  lllnarseite  10  cm  oberhalb 
des  Handgelenks,  Ausscliuss  an  der  Radialseite  in  derselben  Höhe, 
beide  rund,  mit  {platten Rändern,  6  mm.  Splitterbruch  der  Ulna  durch 
Schusskanal  in  querer  Richtung.  Splitterunp^szone  5,5  cm  (einschliesslich  der 
Fissuren  9,5  cm)  lang:;  20  Splitter,  darunter  8  von  1-3  cm  Länp:e,  die  übrigen 
ganz  klein.  Streifschuss  des  Radius  mit  Schrägbruch:  an 
der  Volarseite  ein  kaum  sichtbarer  Defekt  der  Knochenrinde,  von  hier 
aus  geht  eine  schräge  Hruchlinie  durch  den  Knochen,  sowie  eine  Fissur 
von  2,5  cm  Länge  nach  oben  und  zwei  von  4  cm  Länge  nach  abwärts.  In  der 
Ausschussstrecke  an  der  Volarseite  der  Tina  ein  kleiner  Zertrümmerungs- 
herd (s.  Taf.  XXIV). 

Vorderarm,  unteres  Ende :  Hauteinschuss  an  der  Streckseite,  zwei 
Finger  breit  oberhalb  des  Handgelenks,  kreisrund,  mit  zwei  seitlichen 
Einrissen,  6  mm;  Ausscliuss  an  der  Beugeseite,  schlitzt onuig ,  mit  zer- 
rissenen Rändern,  19:11  mm.  Aus  dem  Ausschuss  hängt  ein  Stück  zer- 
fetzten Muskels  heraus.  Splitterbruch  derDiaphyse  der  Ulna. 
Zersplitterungszone  3,5  cm  (einschliesslich  der  Fissuren  (5,5  cm)  lang. 
3  Splitter  vcm  3,  1,5  und  1  cm  Länge.  In  der  Ausschussstrecke  nur 
wenig  feinster  Knochengrus. 

Oberarm:  Hauteinschuss  an  der  Innenseite,  1 0  cm  oberhalb  des  inneren 
Condyls,  rund,  mit  glatten  Rändern,  6  mm ;  Ausschuss  an  der  Aussenseite, 
rund,  mit  eingerissenen  Rändern,  7  mm.  Einschussstrecke  enger  glatter  Kanal. 
S  p  1  i  1 1  e  r  b  r  u  c  h  derDiaphyse  d  e  s  H  u  m  e  r  u  s :  Einschussstrecke  rund, 
8  mm,  Ausschuss  unregelmässig,  9:  Timm;  von  beiden  gehen  je  6  divergie- 
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rende  Bruchspalten  aus.  Zersplitterungszone  11,5  cm.  Anzahl  der  grösseren 
Splitter  12:  je  einer  von  7,5  und  5,  je  fünf  von  4  und  2—3  cm  Länge. 
Ausschussstrecke  glatter  enger  Kanal  mit  wenig  Knochengrus  (Taf .  XXIX 
Fig.  3  und  4). 

Oberarm:  Hauteinschuss  an  der  Aussenseite  8  cm  oberhalb  des  Condyl. 
ext.  hum.,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss  an  der  Innen- 
seite, rund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm.  Splitterbruch  der  Dia- 
physe  desHumerus:  Schusskanal  geht  quer  von  der  äusseren  zur 
inneren  Seite  durch.  Zersplitterungszone  11  cm;  11  Splitter  von 
1  bis  3,5  cm  Länge  und  viele  kleinere.  Einschussstrecke  glatter  enger 
Kanal,  Ausschussstrecke  etwas  weiter,  mit  Zertrümmerungsherd  hinter  dem 
Knochen  von  etwa  Wallnussgrösse  (s.  Taf.  XXV). 

Oberarm,  Mitte:  Hauteinschuss  an  der  Aussenseite  in  der  Mitte  der 
Länge,  rund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss  an  der  Innenseite, 
rundlich,  mit  seitlichen  Einrissen,  6  mm.  Einschussstrecke  glatter  Kanal 
vom  Geschosskaliber.  Splitterbruch  derDiaphyse  desHumerus«. 
Knocheneinschuss  7 :  10  mm ;  von  demselben  gehen  nach  oben  vier  Bruch- 
spalten bis  zu  8  cm  Länge,  nach  abwärts  zwei  Spalten  bis  6  cm  Länge. 
Knochenausschuss  8:8  mm;  von  demselben  gehen  sehr  zahlreiche  Bruch- 
spalten aus  bis  zu  6  cm  Länge,  so  dass  er  von  vielen  kleinen  Splittern 
umgeben  ist.  Zersplitterungszone  10  cm  (inkl.  Fissuren  14,5  cm) 
lang.  Anzahl  der  Splitter  23,  Länge  bis  5  cm ;  die  Splitter  sind  wenig  aus- 
einandergestreut. Ausschussstrecke  nicht  zertrümmert,  mit  feinstem  Knochen- 
grus (Taf.  XXIX,  Fig.  1  und  2). 

Unterschenkel:  Hauteinschuss  unterhalb  der  Mitte  an  der  Vorder- 
fläche, rund,  mit  etwas  eingerissenen  Rändern,  9:10  mm;  Ausschuss  an  der 
Hinterfläche,  langer  klaffender  Schlitz,  mit  zerrissenen  Rändeni,  50 :  10  mm. 
Splitterbruch  derDiaphyse  beider  ITnterschenkelknochen: 
An  der  Tibia  Einschuss  an  der  vorderen  inneren  Fläche,  Ausschuss  an  der 
hinteren  äusseren  Kante;  vom  Ein-  und  Ausschuss  gehen  nach  oben  und 
unten  je  vier  divergierende  Fissuren  aus.  Zersplitterungszone  der 
Tibia  11  cm  (inkl.  Fissuren  18  cm)  lang;  10  grössere  Splitter  von 
2— 6  cm  Länge  und  viele  kleinere.  Zersplitterungszone  der  Fibula 
7  cm  lang;  vier  grössere  Splitter  von  1,5  bis  4,5  cm  Länge  und  viele 
kleinere.  Ausschussstrecke  dicht  hinter  dem  Knochen  etwas  zertrümmert, 
enthält  einige  kleinste  Knochensplitter,  übrigens  dem  Cieschosskaliber  ent- 
sprechend (s.  Taf.  XXVI). 

Entfernung  20  m. 

Vorderarm:  Hauteinschuss  an  der  Beugeseite,  rund,  mit  glatten 
Rändern,  5  mm;  Ausschuss  an  der  Streckseite,  schlitzförmig,  mit  etwas 
eingerissenen  Rändern,  19:8  mm.  Splitterbruch  der  Diaphyse 
der  Ulna  durch  Rinnenschuss   an   der  Innenseite,  12  mm  lang,  mit 
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Eröffnung  der  Markhöhle.  Zersplitterunp^szone  5  cm  (inkl.  Fis- 
suren 6  cm)  lang.  Anzahl  der  Splitter  6,  Länge  bis  5  cm.  Ein-  und  Aus- 
schussstrecke glatter  Kanal  ohne  Zertrümmerung.  Radius  intakt. 

Oberarm:  Hauteinschuss  an  der  Aussenseite,  am  oberen  Ende,  rund, 
5  mm ;  Ausschuss  an  der  Innenseite,  oval,  mit  zerrissenen  Rändern,  13 : 7  mm. 
Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Humerus  durch  Rinnen- 
s  c  h  u  s  s  mit  Eröffnung  der  Markhöhle.  Schussrinne  10  mm  lang,  8  mm  breit. 
Nur  ein  Splitter  von  9  cm  Länge ;  nach  oben  und  unten  verlaufen  je  zwei 
Fissuren  von  2 — 5  cm  Länge.  Ein-  und  Ausschussstrecke  bilden  einen 
glatten  Kanal  vom  Geschosskaliber  (s.  Taf.  XXIX,  Fig.  6). 

Unterschenkel:  Hauteinschuss  an  der  Vorderfläche  oberhalb  der  Mitte 
des  Unterschenkels  nach  innen  von  der  vorderen  Kante  derTibia,  schlitz- 
förmig, mit  glatten  Rändern,  18:5  mm;  Absschuss  an  der  Hinterfläche 
in  derselben  Höhe,  schlitzförmig,  mit  etwas  zerrissenen  Rändern,  12:4  mm. 
Splitterbruch  der  Diaphyse  beider  Unterschenkelknochen. 
An  der  Tibia  Einschuss  an  der  inneren  Fläche,  Ausschuss  an  der  hinteren 
äusseren  Kante.  Splitterungszone  der  Tibia  14  cm  (einschliesslich 
der  Fissuren  17  cm)  lang;  20  Splitter  von  1 — 9  cm  Länge,  ausserdem 
viele  kleinere.  Splitterbruch  der  Fibula  in  8  cm  Länge;  drei  Splitter 
von  2—3  cm  Länge  und  sehr  viele  kleinere.  Ausschussstrecke  glatt,  nicht 
zertrümmert,  enthält  einige  kleinste  Knochensplitter  (s.  Taf.  XXVII). 

Oberschenkel:  Hauteinschuss  an  der  Vorderfläche,  7  cm  oberhalb 
der  Patella,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss  an  der 
Hinterfläche  in  derselben  Höhe,  rund,  mit  zerrissenen  Rändern,  6  mm. 
Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Femur  durch  Streifschuss 
an  der  Aussenseite.  Splitterungszone8cm  (inkl.  Fissuren  12  cm)  lang ; 
35  Splitter,  darunter  15  von  1,5  bis  4,5  cm  Länge,  die  übrigen  kleiner. 
In  der  Ausschussstrecke  dicht  am  Knochen  ein  Zertrümmerungsherd  von 
beinahe  Wallnussgrösse ;  die  Strecke  ist  im  übrigen  glatt,  enthält  feinsten 
Knochengrus,  sowie  drei  grössere  und  zwei  kleine  Fragmente  des  Stahl- 
mantels (s.  Taf.  XXVllI). 

Oberschenkel:  Hauteinschuss  in  der  Mitte  der  Vorderseite,  kreis- 
rund, mit  glatten  Rändern,  5  mm ;  Ausschuss  an  der  Hinterseite,  schlitz- 
förmig, mit  zerrissenen  Rändern,  10  mm.  Splitterbruch  der  Dia- 
physe  des  Femur  durch  Rinnenschuss  an  der  inneren  Kante. 
Schussrinne  6  mm  tief,  15  mm  lang.  Splitterungszone  11  cm  (inkl.  Fis- 
suren 14  cm)  lang.  Anzahl  der  grösseren  Splitter  5,  Länge  bis  10  cm. 
Ausserdem  verlaufen  nach  abwärts  zwei  Fissuren  von  4  und  8  cm  Länge. 
Einschussstrecke  dem  Geschosskaliber  entsprechend,  Ausschussstrecke  etwas 
weiter,  mit  geringer  Zertrümmerung  der  Muskulatur,  frei  von  Knochen- 
splittern (s.  Taf.  XXX,  Fig.  1). 

Oberschenkel:  Hauteinschuss  an  der  Vorderfläche,  nach  innen  von 
der  Mittellinie,  13  cm  oberhalb  der  Patella,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern, 
5  mm;  Ausschuss  an  der  Hinterfläche,   rund,  mit  eingerissenen  Rändern, 
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6  mm.  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Femur:  Knocheneinschuss 
an  der  vorderen  Fläche,  Ausschuss  neben  der  Linea  aspera;  von  beiden 
gehen  je  acht  divergierende  Fissuren  aus.  Splitterungszone  16,5  cm 
lang;  14  Splitter  von  2 — 7  cm  Länge  und  viele  kleinere.  Ausschussstrecke 
enthält  kleine  Kochensplitter. 

Entfernung  50  m. 

Vorderarm:  Hauteinschuss  an  der  Ulnarseite ,  5  cm  oberhalb  des 
Handgelenks,  schlitzförmig,  23 : 9  mm ;  Ausschuss  an  der  Radialseite,  mit 
zerfetzten  Rändern,  17:14  mm.  Splitterbruch  der  Diaphyse 
beiderVorderarmknochen.  Zersplitterungszone  der  Ulna  3,5  cm 
lang;  zwei  Splitter  von  2  cm  Länge  und  viele  kleinere.  Zersplitterungs- 
zone des  Radius  4  cm ;  vier  Splitter  von  1 — 4  cm  Länge  und  mehrere  kleinere. 

Oberarm:  Hauteinschuss  an  der  oberen  Grenze  des  unteren  Drittels, 
an  der  Aussenseite,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  6  mm;  Ausschuss 
an  der  Innenseite,  unregelmässig,  zerrissen,  17 :  11  mm.  Splitterbruch 
der  Diaphyse  des  Humerus  durch  Rinnenschuss  an  der 
Hinterseite.  Rinne  quer  verlaufend,  13  mm  lang,  7  mm  breit.  Splitte- 
rungszone  7,5  cm  (inkl.  Fissuren  13  cm)  lang.  Anzahl  der  grösseren 
Splitter  3,  Länge  bis  5  cm.  Einschussstrecke  glatter  enger  Kanal,  Aus- 
schussstrecke etwas  weiter  (s.  Taf.  XXIX,  Fig.  5). 

Unterschenkel:  Hauteinschuss  an  der  Innenseite,  20  cm  oberhalb 
des  inneren  Knöchels,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss 
an  der  Hinterseite,  mit  zerrissenen  Rändern,  15 : 7  mm.  Splitterbruch 
derDiaphyse  derTibia.  Zersplitterungszone  14,5  cm  lang.  Anzahl 
der  grösseren  Splitter  7,  Länge  bis  12,5  cm.  Ausschussstrecke  glatt,  mit 
feinem  Enochengrus.  Fibula  intakt. 

Oberschenkel:  Hauteinschuss  an  der  Vorderseite,  20  cm  oberhalb 
der  Pätella,  kreisrund,  mit  glatten  Rändeiii,  5  mm;  Ausschuss  an  der 
Hinterseite,  schlitzförmig,  mit  gezackten  Rändern,  14 : 5  mm.  Splitter- 
bruch der  Diaphyse  des  Femur.  Zersplitterungszone 
16  cm  lang.  Anzahl  der  grösseren  Splitter  8,  Länge  bis  9  cm.  Ein- 
und  Ausschussstrecke  eng,  letztere  mit  feinstem  Knochengrus.  Schusskanal 
verläuft  dicht  neben  den  grossen  Gefässstämmen  ohne  Verletzung  derselben. 

Entfernung  100  m. 

Vorderarm:  Hauteinschuss  im  oberen  Drittel,  kreisrund,  mit  glatten 
Rändern,  5  mm ;  Ausschuss  schlitzförmig,  mit  etwas  eingerissenen  Rändern, 
25:12  mm.  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Radius  durch 
Rinnenschuss  an  der  Aussenseite.  Rinne  15  mm  lang,  5  mm  tief 
Zersplitterungszone  6  cm  lang.  Anzahl  der  grösseren  Split- 
ter 7,  Länge  bis  3  cm ;  sie  hängen  durch  Periost  zusammen.  Ausschuss- 
strecke etwas  weiter  als  Geschosskaliber,  nicht  zertrümmert. 

Vorderarm:  Hauteinschuss  an  der  Dorsalseite  über  der  Ulna,  rund, 
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mit  glatten  RUndern,  5  mm;  Ausschuss  an  der  Volarseite  über  dem  Spat, 
inteross.  in  Form  eines  klaffenden  Schlitzes,  42 : 9  mm.  Splitterbruch 
derDiaphyse  derUlna:  Fast  quer  verlaufender  Schusskanal  mit 
vier  divergierenden  Fissuren.  Zersplitterungszone  5  cm;  drei  Splitter 
von  2  und  2,5  cm  Länge  und  mehrere  ganz  kleine.  Die  Splitter  sind  durch 
Periost  zusammengehalten.    Ein-  und  Ausschussstrecke  enger  glatter  Kanal. 

Oberarm:  Hauteinschuss  an  der  Aussenseite  im  untern  Drittel,  kreis- 
rund, mit  glatten  Rändern,  5  mm ;  Ausschuss  an  der  Innenseite,  stark  zer- 
rissen, 15:6mm.  Splitterbruch  derDiaphyse  desHumerus. 
Zersplitterungszone  9 cm  (inkl. Fissuren  11  cm)  lang.  Anzahl  der 
grösseren  Splitter  10,  Länge  bis  5  cm.  Einschussstrecke  enger  glatter 
Kanal,  Ausschussstrecke  etwas  weiter,  mit  Knochengrus. 

Oberschenkel:  Hauteinschuss  etwas  unterhalb  der  Mitte,  an  der 
Innenseite,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  6  mm;  Ausschuss  an  der 
Aussenseite,  mit  etwas  zerrissenen  Rändern,  19 :  10  mm.  Splitterbruch 
der  Diaphyse  des  Femur  durch  Rinnenschuss  in  der  Linea 
aspera.  Zersplitterungszone  13,5  cm  lang.  Zwei  Splitter  von 
6  und  7  cm  Länge.  Einschussstrecke  enger  glatter  Kanal,  Ausschussstrecke 
von  Kleinfingerdicke,  etwas  zertrümmert. 

Entfernung  200  m. 

Vorderarm:  Hauteinschuss  im  unteren  Drittel,  an  der  Streckseite, 
kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss  an  der  Beugeseite, 
schlitzförmig,  mit  querem  Einriss,  35:7  mm.  Splitter bruch  der 
Diaphyse  der  Ulna  durch  Rinnenschuss  am  Innenrand.  Zer- 
splitterungszone 4  cm.     Anzahl  der  Splitter  7,  Länge  bis  2  cm. 

Unterschenkel:  Hauteinschuss  an  der  Vorderfläche,  oberhalb  der 
Mitte,  kreisrund,  mit  glatten  RUndem,  5  mm;  Ausschuss  an  der  Hinter- 
fläche, schlitzförmig,  mit  stark  zerrissenen  Rändern,  23 :  11  mm.  Schräg- 
bruch der  Diaphyse  der  Tibia  durch  Rinnenschuss  an  der 
äusseren  Kante.  Rinne  9  mm  lang,  4  mm  tief;  von  derselben  geht  ein 
Schrägbruch  nach  vorne  innen  aus,  sowie  zwei  Fissuren  von  7  und  4  cm 
Länge  nach  aufwärts.  Ein  Splitter  von  2,5  cm  Länge.  Ausschussstrecke 
glatter  enger  Kanal. 

Entfernung  300  m. 

Oberarm:  Hauteinschuss  an  der  Aussenseite  8  cm  oberhalb  des 
Condyl.  ext.,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss  an  der 
Innenseite,  rund,  mit  zerrissenen  Rändern,  9  mm.  Splitterbruch  der 
Diaphyse  des  Humerus.  Einschuss  im  Knochen  rund,  8  mm,  Ausschuss 
unregelmässig,  9  mm.  Zersplitterungszone  11,5  c m  lang.  Anzahl 
der  grösseren  Splitter  9,  Länge  bis  6,5  cm.  Einschussstrecke  glatter  enger 
Kanal,  Ausschussstrecke  etwas  weiter,  mit  Knochengrus. 

Unterschenkel:  Hauteinschuss  an  der  Vorderfläche  unterhalb  der  Mitte 
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des  Unterschenkels,  kreisnmd,  mit  etwas  eingerissenen  Rändern,  5  mm; 
Ansschuss  an  der  Hinterfläche,  schlitzförmig,  mit  etwas  eingerissenen 
Rändern,  8:4  mm.  Splitterbruch  der  Diaphyse  der  Tibia.  Ein- 
schuss  an  der  Vorderfläche,  rund,  9  mm;  von  hier  gehen  vier  divergierende 
Fissuren  in  Schmetterlingsflügelform  aus,  und  zwar  drei  durch  die  ganze 
Knochendicke,  eine  ist  nur  ganz  fein  und  oberflächlich.  Der  Ausschuss  an  der 
hinteren  Wand  ist  vollständig  zersplittert  in  der  Länge  von  8,5  cm 
(inkl.  Fissuren  13  cm);  10  Splitter  von  1—8  cm  Länge,  ausserdem  noch 
einige  kleinere.  Ausschussstrecke  glatt  und  eng.  (Der  Knochen  erweist 
sich  als  abnorm  weich,  infolge  von  Atrophie  durch  mehrjährige  Kniege- 
lenkstuberkulose) . 

Die  Diaphysenschüsse,  welche  wir  bei  den  obigen  Versuchen 
erhielten,  geben  ein  anschauliches  Bild  von  der  Wirkung  unserer 
Waffe  und  liefern  gute  Beispiele  der  verschiedenen  Arten  von  Knochen- 
verletzungen, welche  hier  in  Betracht  konunen. 

Wie  wir  schon  aus  einer  Vergleichung  der  in  mkg  berechneten 
Geschossarbeit  angenommen  haben,  ist  in  der  That  die  Wirkung 
der  Selbstladepistole  auf  10  bis  200  m  entspre- 
chend der  des  Infanteriegewehrs  M.  88  auf  1000 
bis  2000  m.  Es  fehlen  also  die  verheerenden  Wirkungen  der  Ge- 
wehrschüsse aus  der  Nähe,  nämlich  die  ausgedehnte  Zerschmette- 
rung der  Knochen  in  meist  kleine  Splitter,  welche  weit  in  die 
Weichteile  der  Ausschussstrecken  zersprengt  sind,  sowie  die  grossen 
Zertrünunerungsherde  der  Weichteile  hinter  dem  Knochen  mit 
den  langen  zerfetzten  Ausschussöffnungen  in  der  Haut.  Anderer- 
seits fehlen  aber  auch  bis  auf  300  m  Entfernung  die  Wirkungen 
erlöschender  Kraft,  da  noch  konstant  der  Knochen  zer- 
splittert und  das  Geschoss  niemals  stecken  ge- 
blieben ist. 

Der  Charakter  der  Diaphysenschüsse  bei  unseren  Versuchen  ist 
somit  ein  ziemlich  gleichmässiger,  wenn  sich  auch  die  verschiedenen 
Distanzen  von  10  bis  300  m  durch  gewisse  Unterschiede,  nament- 
lich in  Bezug    auf  die  Verletzung    der  Weichteile   geltend   machen. 

Um  ein  zutreffendes  Bild  von  der  Art  und  Ausdehnung  der 
Schuss Wirkung  nach  allen  Richtungen  zu  gewinnen,  muss  der  ganze 
Schusskanal  zur  Darstellung  gebracht  werden.  Bei  der  gewöhn- 
lichen Art  der  Präparation  von  Schussfrakturen  werden  die  Knochen 
und  Splitter  aus  den  Weichteilen  ausgeschält  und  nach  der  Mace- 
ration  durch  einen  Klebstoff  wieder  genau  zusammengefügt.  Man 
erkennt  dann  den  Knocheiieinschuss  und  Knochenausschuss,  die  Rich- 
tung  des  Schusskanals  und  den  Verlauf  aller  einzelnen  Bruch-  und 
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Sprunglinien;  aber  diese  letzteren  fallen  infolge  der  genauen  Zu- 
sammenfbgung  nicht  genügend  in  die  Augen,  so  dass  man  sich  über 
die  Schwere  der  Knochenzersplitterung  tauscht  und  dazu  erhält  man 
keine  Vorstellung  von  der  Verschiebung  und  Versprengung  der 
Splitter  in  die  Umgebung  und  der  hierdurch  bedingten  Verletzung 
der  Weichteile.  Man  hat  zu  diesem  letzteren  Zwecke  vielfach  die  Qefrier- 
methode  angewandt,  indem  man  die  gefrorenen  Gliedmassen  in  der 
Längsachse  und  durch  den  Schusskanal  hindurch  durchsägt;  allein 
hiebei  fallen  alle  Teile,  welche  nicht  gerade  in  der  Durchsägungs- 
ebene  liegen,  aus  dem  Bilde  aus.  Um  daher  eine  plastische  Dar- 
stellung der  ganzen  Schussverletzung  zu  erreichen,  ist  bei  den  aus- 
gedehnten Schiessversuchen  von  v.  Coler  und  Schjerning  die 
Ausgiessung  des  Schusskanals  mit  Wood  'scher  Legierung  angewandt 
worden.  Gegen  dieses  Verfahren  erhebt  sich  das  Bedenken,  dass 
das  Metall  vermöge  seiner  Schwere  die  Weichteile  verdrängt  und  so 
einen  grösseren  Zertrünmierungsherd  vortäuscht;  auch  verbirgt  der 
die  Bruchstelle  einschliessende  Metallklumpen  dem  Auge  manche 
Einzelheiten  der  Knochenverletzung. 

Ungleich  vollkommener  als  alle  diese  Methoden  ist  die  Durch- 
leuchtung und  Photographie  der  Schussfrakturen  mit 
Röntgenstrahlen,  welche  bei  unseren  Versuchen  zuerst  in  An- 
wendung gezogen  worden  ist  (vergl.  Taf.  XXIV — XXVIII).  Man 
ist  erstaunt  über  die  Deutlichkeit  des  Bildes,  das  ims  bisher  unsicht- 
bar geblieben  war:  man  sieht  die  Splitterungslinien  im  Knochen, 
die  abgetrennten  Splitter  und  namentlich  jeden  einzelnen  verschobenen 
und  in  die  Umgebung  versprengten  Knochenteil,  ausserdem  unter 
Umständen  stecken  gebliebene  Geschosse  oder  Geschossfragmente, 
welche  sich  durch  ihren  tieferen  Schatten  sofort  von  Knochenpartikeln 
unterscheiden  lassen.  Die  Abbildung  auf  Taf.  XXVIIl  giebt  hie- 
von  ein  sehr  anschauliches  Bild.  Der  unschätzbare  Wert  der  R  ö  n  t- 
g  e  n-Photographie  wird  aber  dadurch  noch  erhöht,  dass  dieselbe 
keiner  andern  Art  der  Untersuchung  und  Präparation  vorgreift,  sondern 
gestattet,  das  Präparat  nachträglich  in  jeder  beliebigen  Weise  zu 
behandeln  und  zu  konservieren. 

Es  mag  auch  gleich  an  dieser  Stelle  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  die  Durchleuchtung  mit  Röntgen-Strahlen  ftlr  die  theore- 
tische Erklärung  der  Schusswirkung  an  den  Diaphysen  von  Bedeu- 
tung ist.  Nach  der  Theorie  der  Sprengwirkung  infolge  hydraulischen 
Druckes  seitens  des  Knochenmarkes  müssen  sich  Zeichen  einer  vom 
Knochen  nach  vorne  gegen    den  Schützen  zu  rückwirkenden  Gewalt 
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erkennen  lassen,  wie  Vorsttilpung  der  Ränder  des  Einschusses,  Ver- 
sprengung  von  Knochen-  und  Geschossfragmenten  in  die  Einschuss- 
strecke. Letzteres  hat  sich  bei  der  Durchleuchtung  niemals  vorge- 
funden, so  dass  auch  diese  Methode  zur  Widerlegung  jener  Theorie 
führt,  die  wohl  als  endgiltig  abgethan  gelten  kann. 

Gehen  wir  nun  auf  eine  nähere  Beschreibung  der  durch  die 
Mauser 'sehe  Waffe  erzeugten  Diaphysenschttsse  ein,  so  ist  derEin- 
schuss  in  der  Haut  konstant  rund,  glattrandig,  5 — 6nMn  im  Durch- 
messer; nur  in  zwei  Fällen,  über  der  Kante  der  Tibia  und  Ulna, 
war  er  18  und  23  mm  lang. 

Der  Hautausschuss  ist  häufig  rund,  5—6 — 7  mm  im  Durch- 
messer, oder  schlitzförmig,  mit  eingerissenen  Rändern,  10 — 20  mm 
lang  ;  in  5  Fällen,  bei  Schüssen  durch  die  Unterschenkel-  und  Vorder- 
armknochen, erreichte  er  eine  Länge  von  20 — 50  mm.  Die  Schuss- 
distanz war  ohne  Einfluss  auf  die  verschiedene  Länge  des  Ausschusses. 

Die  Einschussstrecke  bildete  stets  einen  glatten,  engen  Kanal 
ohne  Zertrümmerungshöhle  vor  dem  Knochen  und  ohne  eingesprengte 
Knochenpartikel. 

Die  Ausschussstrecke  weist  je  nach  der  näheren  oder  weiteren 
Entfernung  wesentlicheUnterschiede  auf.  Bei  den  Schüssen  bis  auf 
50m  Entfernung  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  un- 
mittelbar hinter  dem  Knochen  ein  Zertrümme- 
rungsherd in  denMuskeln  vorhanden,  welcher  durch  die 
aus  dem  Knochenausschuss  ausgesprengten  Splitter  erzeugt  ist,  wie  aus 
den  R  ö  n  t  g  e  n-Photogrammen  auf  Taf .  XXIV— XXVIII  ersichtlich  ist. 
Die  Zertrümmerungshöhle  ist  aber  nur  klein  und  erreicht  höchstens  Wall- 
nussgrösse,  die  übrige  Ausschussstrecke  ist  glattwandig,  entweder 
auch  etwas  erweitert  oder  dem  Qeschosskaliber  entsprechend  und 
enthält  mehr  oder  weniger  feinen  Knochengrus.  Bei  denSchüssen 
auf  100  b  i  s  300  m  Entfernung  ist  niemals  eineZer- 
trümmerungshöhle  vorhanden,  die  Ausschussstrecke  glatt 
und  eng  oder  etwas  erweitert  und  enthält  zuweilen  feinsten  Knochengrus. 

Dieses  verschiedene  Verhalten  der  Ausschuss- 
strecke bezeichnet  den  wesentlichsten  unter- 
schied zwischen  eigentlichen  Nah- und  Fern  Schüs- 
sen. Die  Grenze  liegt  für  das  Gewehr  M.  88  bei  1600  bis  2000  m 
Entfernung:  denn  die  Weichteilzerstörung  hinter  dem  Knochenaus- 
schuss ist  in  1600  m  noch  gering  —  „höchstens  findet  man  einzelne 
Knochensandkömer  eingesprengt**  —  und  hört  in  2000  m  fast  ganz 
auf  (v.  Coler  und  Schjerning).  — 
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Was  nun  die  Knochenverletzung  selbst  betrifft,  so  ver- 
hält sich  bei  allen  Distanzen  von  10 — 300  m  die  Art  der  Knochen- 
splitterung  sowohl  bezüglich  ihrer  Längenausdehnung  als  auch  ihrer 
Intensität  ziemlich  gleich. 

Die  Splitterungszone  ist  nur  bei  den  einzelnen  Knochen 
verschieden,  während  die  Schussdistanz  ohne  Einfluss  ist.  Sie  be- 
trägt bei  unseren  Versuchen  im  Durchschnitt  bei  Ulna  und  Radius  4 — 5, 
beim  Humerus  9 — 10,  bei  der  Tibia  11,  beim  Femur  12  cm.  Diese 
Versuchsergebnisse  stehen  im  Einklang  mit  dem  von  v.  Coler  und 
Schjerning  bei  den  Schiess versuchen  mit  dem  Gewehr  M.  88 
ermittelten  Satze,  dass  in  allen  Distanzen  von  50  bis  2000  m  die 
Splitterungszone  fast  genau  dieselbe  Ausdehnung  hat.  Auch  unsere 
Zahlen  für  die  einzelnen  Knochen  stimmen  mit  den  von  v.  Coler 
imd  Schjerning  angegebenen  Durchschnittsmassen  gut  überein; 
die  Schwankungen  im  Einzelnen  sind  lediglich  durch  die  verschiedene 
Härte  der  Knochen  uud  Knochenpartien  sowie  durch  den  verschie- 
denen Durchmesser  bedingt,  in  welchem  der  Knochen  durchbohrt 
worden  ist. 

Die  Intensität  der  Splitterung  hält  imGtmzen  mittlere  Grade 
ein.  Zwar  kommen  in  den  nahen  Entfernungen  bis  50  m  auch  Zer- 
schmetterungen in  viele  kleine  Splitter  vor,  welche  meist  aus  ihren 
Weichteilverbindungen  ausgerissen  sind,  allein  in  der  Regel  sind  die 
Splitter  weniger  zahlreich  und  ziemlich  gross,  zum  Teil  sehr  gross 
und  bleiben  an  den  Weichteilen  in  ihrer  Lage  befestigt;  die  aus- 
strahlenden Fissuren,  zuweilen  sogar  die  Splitterungslinien  sind  noch 
von  Periost  überzogen.  Die  grössten  Splitter  haben  am  Femur  durch- 
schnittlich eine  Länge  von  7  —  8  cm,  an  der  Tibia  von  9,  am  Hu- 
merus von  6,  an  Radius  und  Ulna  von  3  cm.  Die  Anzahl  der  grösseren 
über  1 — 2  cm  langen  Splitter  beträgt  am  Femur  durchschnittlich  15, 
an  Tibia  12,  an  Humerus  10,  an  Radius  und  ülna  6. 

Die  Anordnung  der  Splitterungslinien  hängt  wesentlich  von 
dem  Durchmesser  ab,  in  welchem  das  Geschoss  den  Knochen  durch- 
bohrt hat,  wie  ein  Blick  auf  einige  der  auf  Taf.  XXIX  und  XXX 
wiedergegebenen  Präparate  leicht  erkennen  lässt;  in  denselben 
ist  es  gelungen,  durch  Zusammensetzen  der  Splitter  den  Knochen 
wiederherzustellen.  Je  mehr  sich  der  Durchschuss  dem  grössten 
Durchmesser  des  Knochens  nähert,  wie  in  Fig.  1 — 4  auf  Taf.  XXIX, 
um  so  regelmässiger  ist  das  Bild :  von  dem  runden  9  mm  betragenden 
Knocheneinschuss  gehen  nach  auf-  und  abwärts  vier  divergierende 
Bruchlinien   aus,    welche   die   typische  Schmetterlingsflügelform    be- 
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schreiben;  von  dem  erheblich  grösseren  Ausschussdefekt  verlaufen 
zahlreiche  radiäre  Bruchlinien  in  unregelmässiger  Weise  nach  allen 
Richtungen.  Nähert  sich  der  Durchschuss  dem  Knochenrande,  wie 
in  Taf.  XXIX,  Fig.  5,  6,  und  Taf.  XXX,  Fig.  1,  so  finden  sich  die 
typischen  Sprung-  und  Bruchlinien  nur  nach  der  einen  Seite  verlaufend. 

Solche  Rinnenschüsse  sind  bei  unsereji  Versuchen  recht 
häufig,  in  beinahe  der  Hälfte  der  Fälle  beobachtet  worden.  Fast 
immer  ist  bei  denselben  der  Knochen  gesplittert  und  seine  Konti- 
nuität aufgehoben.  Bei  einem  Rinnenschuss  des  Femur  fand  sich 
der  Knochen  sogar  in  einer  Strecke  von  8  cm  in  35  Splitter  zer- 
sprengt (s.  Taf.  XXVIII) ;  bei  einem  anderen  Schusse,  der  auf  20  m 
die  innere  Kante  des  Femur  traf,  beträgt  die  Splitterungszone  1 1  cm, 
der  grösste  der  5  Splitter  ist  10  cm  lang  (s.  Taf.  XXX,  Fig.  1); 
bei  einem  dritten  Rinnenschuss  des  Femur  in  der  Linea  aspera  sind 
in  der  Ausdehnung  von  13,5  cm  zwei  Splitter  von  6  und  7  cm 
abgesprengt. 

Die  Streif-  oder  Tangentials  chüsse  der  Diaphysen,  bei 
denen  das  Geschoss  einen  kaum  merklichen  Defekt  der  Rinde  setzt, 
führen  dagegen  gewöhnlich  nicht  zur  Splitterung,  sondern  zu  ein- 
fachen Quer-  und  Schrägbrüchen.  Hiebei  ist  zuweilen  nicht  einmal 
das  Periost  über  den  Bruchlinien  zerrissen,  so  dass  nur  beschränkte 
abnorme  Beweglichkeit  die  Kontinuitätstrennung  verrät.  So  findet 
sich  in  einem  Präparate  (vergl.  Taf.  XXIV)  neben  einem  Splitter- 
bruch der  Ulna  ein  Streifschuss  an  der  Volarseite  des  Radius  mit 
einem  kaum  sichtbaren  Defekt  der  Knochenrinde,  von  welchem  ein 
Schrägbruch  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  sowie  einige 
Fissuren  nach  auf-  und  abwärts  ausgehen.  Ein  anderes  Präparat 
zeigt  auf  200  m  einen  Streifschuss  der  äusseren  Tibiakante  mit  ein- 
fachem Schrägbruch  und  einigen  Fissuren.  — 

Im  Anschluss  an  die  DiaphysenschUsse  der  langen  Röhrenknochen 
mögen  noch  einige  Schussfrakturen  kurzer  Röhrenknochen 
sowie  des  kompakten  Unterkieferknochens  angeführt  werden. 

Schusa  durch  die  Hand  auf  10  m  Entfernung:  Einschuss  auf 
dem  Handrücken  über  dem  4.  Mittelhandknochen,  Ausschuss  an  der  Volar- 
seite entsprechend  der  Mitte  des  3.  Mittelhandknochens:  beide  kreisrund, 
ji^lattrandip:,  5  mm.  Streifschuss  der  Diaphyse  des  3.  Mittelhand- 
knochens  mit  Querfraktur;  zwei  Fissuren  verlaufen  p:ep:en  das  Capi- 
tulnm  zu. 

Schuss  durch  die  Hand  auf  20  m  Entfernung:  Einschuss 
am  Ulnarrand  unregelmässig,    mit  seitlichem  Eimlss,  16:5  m ;  Ausschuss 
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auf  dem  Handrücken  zwischen  1.  und  2.  Mittelhandknochen,  rund,  ^latt- 
randig,  6  mm.  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  5.  Mittel- 
handknochens in  der  Länge  von  1,5  cm;  Splitter  nur  klein,  einige 
Millimeter  lang.  Beugesehne  des  Zeigefingers  zerrissen.  Ausschussstrecke 
glatter  Kanal  an  der  Volarseite  der  Mittelhandknochen. 

Schuss  durch  denUnterkiefer  auf  100  mEntf  ernung: 
Ein-  und  Ausschuss  vor  und  hinter  dem  aufsteigenden  Aste,  rund,  glatt- 
randig,  5  mm.  Rinnenschuss  am  hinteren  Rande  des  auf- 
steigenden Astes  mit  Splitterung:  an  der  äusseren  Seite 
halbkreisförmiger  Defekt  von  12  mm  Durchmesser,  an  der  inneren  Seite 
Defekt  40  mm,  20  mm  breit,  unregelmässig.  Durch  eine  senkrecht  nach 
oben  verlaufende  Bruchlinie  ist  der  Gelenkfortsatz  abgesprengt ;  sonst  nur 
kleinste  Splitter. 

Schuss  durch  denUnterkiefer  auf  100  mEntf  ernung: 
Einschuss  durch  den  rechten  Mundwinkel,  Ausschuss  an  der  rechten  Halsseite, 
schlitzförmig.  Splitterbruch  der  ganzen  rechten  Hälfte 
des  Unterkieferkörpers  bis  in  den  aufsteigenden  Ast  sich  er- 
streckend. Fünf  grössere  Splitter  von  2 — 5  cm  Länge,  die  übrigen  kleiner ; 
viel  Knochengrus  ist  an  die  hintere  Rachenwand  versprengt. 

Die  angeführten  Beispiele  stimmen  mit  den  Schussfrakturen  der 
kompakten  Substanz  der  langen  Röhrenknochen  überein:  auch  bei 
den  Diaphysen  der  kurzen  Röhrenknochen  bewirkt  der  Durchschuss 
Zersplitterung  in  viele  kleine  Splitter,  der  Streifschuss  einen  ein- 
fachen Querbruch.  Der  harte  Unterkiefer  wird  bei  Rinnen-  und 
Durchschüssen  in  Splitter  zerschmettert. 

b.   Schussverletzongen  der  spongiöaen  Qelenkenden  der  Röhrenknochen 
and  der  kurzen  Bpongiösen  Knochen. 

Entfernung  10  m. 

Unterschenkel,  unteres  Ende:  Hauteinschuss  dicht  oberhalb 
des  Fussgelenks  in  der  Mitte  der  Vorderfläche,  kreisrund,  mit  glatten 
Rändern,  5  mm;  Ausschuss  an  der  Hinterfläche  neben  dem  inneren 
Rande  der  Achillessehne,  schlitzförmig,  mit  zerrissenen  Rändern, 
15:6  mm.  Lochschuss  durch  die  untere  Epiphyse  der 
Tibia  mit  Splitterung  des  lateralen  Teils  derselben.  Einschuss  an  der 
Vorderfläche  1  cm  oberhalb  der  Gelenkfläche,  rund,  9  mm ;  Ausschuss  an 
der  Hinterseite  gesplittert.  Der  laterale  Teil  des  Gelenkendes  ist  in  15 
Splitter  bis  zu  3  cm  Länge  zersplittert,  der  Knochen  in  seiner  Kontinui- 
tät erhalten.  Vom  Schusskanal  gehen  vorne  und  hinten  mehrere  bis  6  cm 
lange  Fissuren  nach  oben.  Ausschussstrecke  glatt,  nicht  zertrümmert,  ent- 
hält Knochengrus  (s.  Taf.  XXX,  Fig.  4  und  5). 

Oberschenkel,  unteres  Ende:  Hauteinschuss  über  der  Mitte  der  Pa- 
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tella,  kreismnd,  mit  f^latten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss  in  der  Knie- 
kehle, rund,  mit  etwas  zerrissenen  Rändern,  6  mm.  Splitterbrucli 
des  oberen  Teils  der  Patella  mit  zwei  Splittern  von  2  cm  Län^e 
und  mehrere  Fissuren.  Schusskanal  durch  den  Cond.  ext.  fem. 
an  der  oberen  Grenze  des  Gelenkknorpels.  Einschuss  an  der  Vorderfläche, 
mit  zersplitterten  Rändern,  15:7  mm;  Ausschuss  an  der  Hinterfläche,  un- 
regelmässig, grösser.  Condyl.  ext.  vollständig  abgesprengt,  zer- 
fällt in  sechs  grössere  Splitter  von  3 — 6  cm  Länge.  Ausschussstrecke 
glatter  enger  Kanal  ohne  Zertrümmerung  (s.  Taf.  XXXI,  Fig.  3  und  4). 

Oberschenkel,  oberes  Ende :  Hauteinschuss  in  der  Trochantergegend 
kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  7  mm;  Ausschuss  schlitzförmig  10:5  mm. 
Lochschuss  durch  die  Trochanterpartie  in  Form  eines  glatten 
Kanals  von  etwas  mehr  als  Kaliberstärke.  Knocheneinschuss  dicht  neben 
der  Lin.  intertrochant.  ant.,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  8  mm; 
Knochenausschuss  in  der  Lin.  intertrochant.  post.,  mit  zersplitterten 
Rändern,  20:15  mm.  Von  dem  Schusskanal  gehen  an  der  Vorderfläche 
zwei,  an  der  Aussenfläche  eine,  an  der  Hinterfläche  vier  Fissuren  aus, 
welche  nach  allen  Richtungen  verlaufen  und  eine  Länge  von  3 — 9  cm 
haben.  Ein-  und  Ausschussstrecke  enger  glatter  Kanal  ohne  Zertrümmerung 
(s.  Taf.  XXXI,  Fig.  1  und  2). 

Oberarm,  unteres  Ende :  Hauteinschuss  an  der  Aussenseite  dicht  über 
dem  äusseren  Condyl,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss 
in  der  Mitte  der  Ellenbeuge.  Splitterbruch  der  unteren  Epiphyse 
des  Humerus  durch  einen  schräg  von  aussen  nach  vorne  innen  ver- 
laufenden Schusskanal  dicht  oberhalb  der  Condylen.  Das  Gelenkende  in 
drei  Splitter  von  2  bis  4,5  cm  Länge  getrennt;  ausserdem  ist  noch  das 
untere  Ende  der  Diaphyse  in  sechs  Splitter  von  2  bis  5,5  cm  Länge  zer- 
splittert, so  dass  im  Ganzen  das  untere  Ende  des  Humerus  in  10  cm  Länge 
zersplittert  ist.  Ein-  und  Ausschussstrecke  enger  glatter  Kanal,  nur  dicht 
hinter  dem  Knochen  reichlich  Knochengrus. 

Entfernung  20  m. 
Oberschenkel,  unteres  Ende:  Hauteinschuss  dicht  oberhalb  der 
Patella,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  6  mm;  Ausschuss  in  der  Knie- 
kehle, unregelmässig,  17:11mm.  Lochschuss  durch  den  Condyl. 
ext.  fem.  Knocheneinschuss  an  der  Vorderfläche  des  Condyl.  ext.  an 
der  Grenze  des  Gelenkknorpels,  rund,  8  mm ;  Schusskanal  glatt,  dem  Ge- 
schosskaliber entsprechend.  Ausschuss  mit  etwas  gesplitterten  Rändern, 
7:7  mm.  Der  Condyl  ist  durch  eine  senkrecht  durch  den  Schusskanal 
gehende  Fissur  von  9  cm  Länge  durchsetzt,  jedoch  durch  das  Periost 
ganz  festgehalten.  Die  Art.  poplit.  ist  glatt  durchschossen  und  zeigt 
einen  Defekt  durch  die  ganze  Kontinuität;  Vene  und  Nerv  intakt. 

Entfernung  50  m. 
Unterschenkel,    unteres    Ende:    Hauteinschuss   7   cm    oberhalb 


464-  ▼-  Bruns, 

des  Malleol.  int,  dicht  nach  innen  von  der  vorderen  Tibiakante,  kreis- 
rund, mit  glatten  Rändern,  7  mm;  Ausschnss  an  der  Hinterfläche, 
schlitzförmig,  mit  stark  zerrissenen  Rändern  und  heraushängenden 
Muskelfetzen,  45:21  mm.  Rinnenschuss  des  unteren  Endes  der 
Tibia  mit  Splitterung,  aber  ohne  Aufhebung  derKontinui- 
tät.  Schussrinne  an  der  inneren  Seite  20  mm  lang,  10  mm  tief,  8  mm 
breit;  von  derselben  gehen  nach  oben  und  unten  mehrere  Fissuren  aus, 
zwei  Splitter  von  4  und  6  cm  Länge  sind  abgesprengt.  Hinter  dem 
Knochen  ein  wallnussgrosser  Zertrümmerungsherd  (s.  Taf.  XXIX,  Fig.  7). 

Vorderarm,  oberes  Ende:  Hauteinschuss  an  der  hinteren  äusseren 
Seite,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm ;  Ausschuss  an  der  Vorderseite, 
mit  eingerissenen  Rändern,  11:8  mm.  Splitterbruch  des  Radius- 
köpfchens: vollständige  Zersplitterung  in  zahlreiche  kleine  Splitter  bis 
2  cm  Länge.  An  der  hinteren  Fläche  des  Diaphysenendes  eine  3  cm 
lange  Fissur. 

Oberarm,  oberes  Ende :  Hauteinschuss  an  der  Aussenseite,  5  cm  unter- 
halb des  Acromion,  rund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm;  Ausschuss  4  cm 
unterhalb  der  Mitte  des  Schlüsselbeins,  rund,  5  mm.  Splitterbruch 
des  oberen  Endes  des  Humerus  mit  Ausnahme  der  Gelenkfläche 
selbst.  Knocheneinschuss  2,5  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Tubercul.  maj., 
rund,  9  mm;  Ausschuss  bildet  einen  grossen  4  cm  langen  Defekt.  Zer- 
splitterungszone 10  cm  lang,  reicht  bis  an  die  Gelenkfläche.  Zehn  grössere 
Splitter  bis  8,5  cm  Länge.  Ein-  und  Ausschussstrecke  glatter  enger  Kanal 
(s.  Taf.  XXX,  Figur  2  und  3). 

Entfernung  100  m. 

Unterschenkel,  oberes  Ende:  Hauteinschuss  an  der  Vorder- 
fläche, 2Vt  cm  unterhalb  der  Gelenkfläche,  kreisrund,  mit  glatten  Rän- 
dern, 4  mm;  Ausschuss  unter  der  Kniekehle,  rund,  9  mm.  Loch- 
schuss  durch  die  obere  Epiphyse  der  Tibia.  Einschuss  an 
der  Tuberositas  tibiae  mit  zersplitterten  Rändern,  20:9  mm;  Ausschuss 
dicht  unterhalb  des  hinteren  Umfangs  des  Condyl.  int.,  mit  zwei  kleinen 
Splittern,  25:10  mm.  Von  dem  Schusskanal  aus  gehen  mehrere  3 — 4  cm 
lange  Fissuren  nach  abwärts,  sowie  eine  Spalte  durch  die  ganze  Gelenk- 
fläche des  inneren  Condyls.  Fibula  intakt.  Ausschussstrecke  glatter  Kanal 
entsprechend  dem  Geschosskaliber,  mit  einigen  kleinen  Knochensplittern 
(s.  Taf.  XXXI,  Fig.  5  und  6). 

Entfernung  200  m. 

Oberarm,  oberes  Ende:  Hauteinschuss  vorne  einen  Finger  breit 
unter  dem  äusseren  Ende  des  Schlüsselbeins,  kreisrund,  mit  glatten  Rän- 
dern, 5  mm;  Ausschuss  an  der  hinteren  Seite  des  Oberarms,  zwei  Finger 
breit  unterhalb  des  Acromion,  dreieckig,  9:6  mm.  Rinnenschuss 
durch   die   Gelenkfläche   des  Humeruskopfes:   Rinne   40  mm 
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lang,  12  mm  tief.  Drei  Splitter  von  1  bis  2  cm  Länge  und  zwei  Fissuren 
von  3,5  und  5,5  cm  Ijänge  im  Humeruskopf. 

Oberschenkel,  oberes  Ende :  Hauteinschuss  an  der  vorderen  äusseren 
Seite,  kreisrund,  glattrandig,  6  mm ;  Ausschuss  an  der  Hinterseite,  schlitz- 
förmig, mit  zerrissenen  Kändem,  14:5  mm.  Splitterbruch  der 
Spitze  des  Trochant.  maj.;  7  Splitter,  bis  4,5  cm  lang. 

Entfernung  300  m. 

Ellbogen:  Hauteinschuss  nach  aussen  von  der  Spitze  des  Olecra- 
non,  kreisrund,  mit  glatten  Rändern,  5  mm ;  Ausschuss  an  der  Innenseite, 
mit  zerrissenen  Bändern,  8mm.  Streifschuss  der  Spitze  des  Ole- 
cranon  nach  vorne  von  der  Insertion  der  Tricepssehne,  mit  kleinen  Splittern. 
Der  querverlaufende  Schusskanal  hat  eine  Länge  von  5  cm. 

Brust:  Hauteinschuss  an  der  Vorderfläche  im  2.  Intercostalraum  neben 
dem  rechten  Brustbeinrand,  rund,  glattrandig,  5  mm;  Ausschuss  auf  dem 
Rücken  links  neben  der  Mittellinie  in  der  Höhe  des  6.  Brustwirbels, 
schlitzförmig,  17  mm  lang.  Lochschuss  durch  die  aneinanderstossenden 
Partien  des  5.  und  6.  Brustwirbelkörpers  mit  Zersplitterung  des  Bogens, 
des  Quer-  und  Gelenkfortsatzes  des  6.  Brustwirbels.  Streifschuss  durch 
die  linke  Lunge  dicht  über  dem  Hilus. 

Wie  ein  üeberblick  über  die  angeführten  Epiphysenschüsse  lehrt, 
bestätigen  diese  die  Schlussfolgerung,  welche  wir  hus  der  Unter- 
suchung der  Diaphysenschüsse  gezogen  haben :  die  Wirkung 
uns  er  er  Waffe  auf  10  bis  300  m  entspricht  denoi  Grenz- 
gebiet der  eigentlichen  Nah-  und  Fernschüsse.  Denn 
bei  den  Nahschüssen  der  Epiphysen  findet  sich  ein  trichterförmiger 
Schusskanal  mit  grossem  Ausschussdefekt,  dabei  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Splitterung  der  Umgebung,  oflb  mit  völliger  Aufhebung 
der  Kontinuität,  aber  meist  mit  geringer  Zerreissung  der  Weichteile. 
Der  Typus  der  Femschüsse  der  Epiphysen  und  spongiösen  Knochen 
ist  dagegen  der  einfache  Lochschuss  in  Form  eines  cylindrischen 
Schusskanals,  häufig  mit  feinen  Fissuren  am  Einschuss  und  kleinen 
Splitterchen  der  Rinde  am  Ausschuss. 

Unsere  Versuche  weisen  nur  einige  Lochschüsse,  in  der 
Mehrzahl  erhebliche  Splitterung  auf.  Die  Lochschüsse  haben 
ihren  Sitz  am  oberen  und  unteren  Ende  des  Femur  und  der  Tibia,  sowie 
an  einem  Brustwirbelkörper,  während  die  ausgedehnteste  Splitterung  am 
unteren  Ende  des  Humerus  zu  Stande  gekonmien  ist  Diese  That- 
sache  spricht  dafür,  dass  überhaupt  die  Schusswirkung  um  so  ge- 
ringer ist,  je  mehr  die  Spongiosa  vorwiegt,  während  Kocher  die 
entgegengesetzte  Annahme  vertritt,  dass  mit  der  Zunahme  der  Spongiosa 
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auch  die  Sprengwirkung  zunimmt.  Denn  Kocher  erklärt  die  Spreng- 
wirkung ausschliesslich  aus  dem  Flüssigkeitsgehalt  der  Epiphysen, 
lässt  also  nur  den  hydraulischen  Druck  gelten.  Ich  habe  mich  gegen 
diese  Annahme  schon  früher  ausgesprochen  und  finde  eine  kompetente 
Bestätigung  meiner  Anschauung  in  den  Ergebnissen  der  ausgedehnten 
Versuche  von  v.  C o  1  e r  und  Schjerning.  Um  die  yerschiedene  Kon- 
sistenz der  einzelnen  Teile  an  den  langen  Röhrenknochen  genauer 
kennen  zu  lernen,  wurden  letztere  mit  verdünnter  Salzsäure  vorsichtig 
entkalkt.  Dabei  ergab  sich,  dass  diejenigen  Knochenteile,  welche 
am  schnellsten  weich  wurden,  beim  Beschuss  die  verhältnismässig 
geringsten  Zerstörungen  zeigten.  Beispielsweise  trat  am  unteren  Ge- 
lenkende des  Humerus  die  Erweichung  nur  an  der  Gelenkfläche  und 
den  Epikondylen  ein,  so  dass  also  hier  die  kompakte  Zone  fast  bis 
an  den  Knorpelüberzug  heranreicht. 

Die  Lochschüsse  bei  unseren  Versuchen  waren  nicht  ganz  rein 
und  glatt.  Ein  ganz  cylindrischer  Schusskanal  von  8  mm  Durch- 
messer war  nur  einmal  an  der  unteren  Epiphyse  des  Pemur  vor- 
handen, während  bei  den  übrigen  Präparaten  der  Knochenausschuss 
durch  Randsplitterung  auf  20 — 40  mm  Durchmesser  erweitert  war. 
Auch  gingen  stets  von  dem  Schusskanal  mehrfache  Sprung-  oder 
Bruchlinien  aus,  welche  von  intaktem  Periost  überzogen  waren;  so 
verliefen  von  einem  Lochschuss  imTibiakopfe  mehrere  feine  Fissuren 
nach  abwärts  und  eine  durch  die  Gelenkfläche  (s.  Taf.  XXXI, 
Fig.  5  und  6),  desgleichen  bei  einem  Lochschuss  durch  die  Trochanter- 
partie  mehrfache  Sprunglinien  nach  allen  Richtungen  (s.  Taf.  XXXI, 
Fig.  1  und  2). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  mehr  oder  weniger  starke  Splitte- 
rung vorhanden,  jedoch  blieb  in  der  Regel  die  Rinde  mit  dem  Periost 
in  Zusammenhang,  so  dass  die  Splitter  nicht  verschoben  und  nicht 
in  die  Weichteile  eingesprengt  waren ;  daher  blieb  selbst  bei  starker 
Zersplitterung'  der  Ein-  und  Ausschuss  in  der  Rinde  gewöhnlich  noch 
zu  sehen.  Je  nachdem  dasGeschoss  den  Knochen  im  grössten  oder 
nur  in  einem  seitlichen  Durchmesser  durchbohrt  hatte,  war  die  Kon- 
tinuität völlig  aufgehoben  oder  beschränkte  sich  die  Splitterung  auf 
die  betreff'ende  Seitenhälfte.  So  war  bei  einem  Lochschuss  durch 
die  untere  Epiphyse  der  Tibia  der  laterale  Teil  derselben  in  15  kleine 
Splitter  zersprengt,  ohne  völlige  Aufhebung  der  Kontinuität  des 
Knochens  (s.  Taf.  XXX,  Fig.  4  und  5).  Zweimal  hatte  das  Geschoss 
den  äusseren  Condyl  des  Femur  durchschlagen:  das  einemal  war 
der  Condyl  durch  eine  senkrechte  Fissur  abgetrennt,  aber  durch  das 
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intakte  Periost  fest  haftend,  das  anderemal  in  6  Splitter  zersprengt, 
weil  das  Geschoss  vorher  die  Patella  zersplittert  hatte  (s.  Taf.XXXI, 
Fig.  3  und  4).  Die  ausgedehnteste  Zersplitterung  weist  ein 
Schuss  durch  die  untere  Epiphyse  des  Humerus  auf,  durch  den  nicht 
bloss  das  Gelenkende  selbst  in  drei  Splitter,  sondern  auch  das  untere 
Ende  des  Mittelstückes  in  sechs  Splitter  zersprengt  ist,  so  dass 
im  Ganzen  das  untere  Ende  des  Humerus  in  10  cm  Länge  zer- 
trümmert ist. 

Recht  verschiedenartig  sind  die  Schusswirkungen  in  den  Grenz- 
gebieten der  spongiösen  und  kompakten  Zone  der  Röhrenknochen, 
die  man  als  „intermediären"  Abschnitt  oder  „Metaphysen''  (Kocher) 
bezeichnet  hat,  da  sie  die  Eigentümlichkeiten  der  spongiösen  und 
kompakten  Zone  in  der  mannigfachsten  Weise  kombiniert  darbieten. 
Daher  trifft  man  an  denselben  einerseits  Neigung  zu  Lochschüssen, 
welche  an  den  Diaphysen  fehlen,  andererseits  doch  grössere  Neigung 
zur  Splitterung  als  an  den  Epiphysen.  Wir  besitzen  für  diese  beiden 
Arten  der  Schusswirkung  in  den  Taf.  XXIX,  Fig.  7  und  Taf.  XXX, 
Fig.  2  und  3  abgebildeten  Präparaten  recht  ausgesprochene  Beispiele. 
Das  erstere  stellt  einen  Rinnenschuss  der  Tibia  ohne  Auf- 
hebung der  Kontinuität  dar:  die  Schussrinne  durchsetzt  die 
innere  Kante  der  Tibia  7  cm  oberhalb  des  inneren  Knöchels  und  ist 
20  mm  lang,  8  mm  breit  und  10  mm  tief;  es  gehen  von  derselben 
mehrere  Sprung-  und  Splitterungslinien  aus,  welche  jedoch  den  Knochen 
nicht  in  seiner  Kontinuität  durchtrennen  (s.  Taf.  XXIX,  Fig.  7).  Das 
andere  Piilparat  weist  einen  Schuss  durch  den  chirurgischen  Hals 
des  Humerus  auf,  der  denselben  in  10  grössere,  bis  8,  5  cm  lange 
Splitter  zersprengt  und  nur  den  überknorpelten  Gelenkkopf  intakt 
gelassen  hat  (s.  Taf.  XXX,  Fig.  2  und  3). 

Bezüglich  der  Verletzung  der  W  e  i  c  h  t  e  i  1  e  ist  es  für  die  Epiphysen- 
schüsse  charakteristisch,  dass  selbst  bei  starker  Knochenzersplitterung 
keine  schwerere  Zerreissung  der  umgebenden  Weichteile  zu  Stande 
kommt,  da  die  Rindensplitter  durch  das  Periost  zusammengehalten 
werden.  Auch  bei  unseren  Versuchen  ist  die  Ausschussstrecke  ohne 
Ausnahme  glatt  und  eng,  höchstens  vom  Kaliber  des  Geschosses;  es 
fehlt  also  die  Zertrümmerungshöhle,  nur  bei  dem  Rinnenschuss 
der  unteren  Metaphyse  der  Tibia  war  eine  solche  von  Wallnussgrösse 
vorhanden.  Ebenso  ist  der  Ein-  und  Ausschuss  in  der  Haut  selbst 
bei  starker  Splitterung  auffallend  klein :  während  der  Einschuss  5 — 7  mm 
im  Durchmesser  beträgt,  schwankt  der  Ausschuss  bei  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  5 — 9  mm  und  erreicht  hie  und  da  11—17  mm.    Nur 
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bei  dem  erwähnten  Schuss  durch  die  Metaphyse  der  Tibia  war  ein 
Ausschuss  von  45 :  21  mm  vorhanden. 

Es  erübrigt  noch,  die  beschriebenen  Ergebnisse  unserer  Versuche 
mit  denjenigen  zu  vergleichen,  welche  mit  dem  Kleinkaliber-Gewehr, 
und  zwar  beim  Beschuss  der  Epiphysen  mit  voller  Ladung  erzielt 
worden  sind.  Aus  den  Versuchen  von  v.  C o  1  e r  und  Schjerning 
ergibt  sich,  dass  auf  6 — 700  m  einzelne  Lochschüsse,  aber  auch  noch 
auf  1000  m  Zersplitterungen  und  erst  von  1600  m  an  nur  glatte 
Lochschüsse  von  7 — 10  mm  Durchmesser  an  den  spongiösen  Knochen 
und  Knochenteilen  vorkamen.  Auch  Demos  then '),  der  mit  dem 
rumänischen  6,5  mm  Gewehr  und  voller  Ladung  experimentierte, 
beobachtete  an  spongiösen  Knochen  selten  reine  Perforationen,  sondern 
oft  exquisite  Zersplitterung  mit  starken  Substanzverlusten.  Die  Distanz 
bei  seinen  Versuchen  überhaupt  erstreckte  sich  nur  bis  1400  m,  bei 
den  Epiphysenschüssen  sogar  nur  auf  600  m. 

Es  ergibt  sich  hieraus,  dass  die  Zone  der  Lochschüsse 
der  spongiösen  Knochen  beim  Schiessen  mit  voller 
Pulverladung  viel  weiter  hinausgerückt  ist,  als  bei 
dem  Beschuss  mit  abgebrochener  Ladung. 

c.  SchoBsverletzongen  der  platten  Knochen,  insbesondere  des  Schädels. 

Von  besonderem  Interesse,  auch  gerade  flir  unsere  Zwecke,  sind 
die  Schädelschüsse  aus  dem  Grunde,  weil  die  Schusswirkung 
nicht  bloss  von  der  Beschaffenheit  der  Schädelknochen,  sondern  auch 
von  der  Mitwirkung  des  in  die  Schädelkapsel  eingeschlossenen  Ge- 
hirns abhängig  ist.  Diese  Mitwirkung  findet  nach  den  Gesetzen  der 
hydrodynamischen  Druckwirkimg  statt  und  richtet  sich  nach  der 
Druckhöhe,  also  nach  der  Arbeitskraft  des  Geschosses,  welche  bei 
einer  und  derselben  Waffe  wiederum  von  der  Schussdistanz  abhängig 
ist.  Man  ist  somit  im  Stande,  aus  der  Intensität  des  Schusseffekts 
am  Schädel,  bei  Berücksichtigung  der  Schussdistanz,  die  Wirkung 
verschiedener  Waffen  recht  wohl  zu  vergleichen.  Nur  ist  dabei  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die  Schädelknochen  bei  verschiedenen 
Menschen  eine  ausserordentlich  verschiedene  Härte  und  Festigkeit 
besitzen,  welche  gleichfalls  den  Grad  der  Zerstörung  beeinflusst. 

Bei  den  im  Folgenden  angeführten  acht  Schädelschüssen  wurde 
auf  10,  20,  50  und  100  m  geschossen. 

1)  A.  D  e  m  o  8 1  h  e  n.    Etudes    experiment.  surraction    du   projectile  cui- 
rasse  du  fu«!  Männlicher  nouveau  modt^le  roumain  do  6,5  mm.  Bucarest.  1894. 
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Schuss  auf  denSchädel  aus  10  m  Entfernung  (s.  Taf.  XXXII, 
Fipr.  1  und  2):  Hauteinschuss  in  der  Mitte  der  Stirne,  kreisrund,  6  mm 
mit  zwei  seitlichen  7  mm  langen  Einrissen;  Ausschuss  am  Hinter- 
köpf  links  von  der  Mittellinie,  zweitingerbreit  oberhalb  der  Protuberant. 
occipit.  ext.,  stark  zerrissen,  von  unregelmässiger  Form,  10:12  mm,  ent- 
hält etwas  Knochengrus.  Splitterbruch  der  linken  Hälfte  des 
Schädeldachs  mit  Absprengung  des  ganzen  Gesichts- 
schädels. Knocheneinschuss  in  der  Mitte  des  Stirnbeins,  oval,  10:33  mm. 
Ausschuss  in  dem  linken  Teile  der  Lambdanaht,  von  unregelmässiger  Form, 
mit  Randsplitterung  der  Lam.  ext.  in  6  mm  Breite.  Vom  Einschuss  (Taf.  XXXII 
Fig.  1)  geht  in  sagittaler  Richtung  mitten  über  das  Schädeldach  eine  klaffende 
Bruchlinie,  welche  Ein-  und  Ausschuss  verbindet.  Dieselbe  setzt  sich 
noch  vom  Einschuss  nach  abwärts  durch  das  Stirnbein  fort  und  endigt 
daselbst  in  einer  queren  klaffenden  Bruclispalte,  welche  durch  den  Nasen- 
fortsatz des  Stirnbeins,  die  beiden  Orbitae  und  beide  Jochbeine  hindurch- 
geht und  den  ganzen  Gesichtsschädel  abgesprengt  hat.  Von  dem  Knochen- 
ausschuss  (Taf.  XXXII  Fig.  2)  gehen  fünf  radiäre  Bruchlinien  aus,  welche 
durch  cirkuläre  verbunden  sind  und  so  ßine  Anzalil  Splitter  einschliessen. 
Im  Ganzen  sind  zehn  grosse  Splitter  vorhanden,  der  grösste  wird  von 
dem  linken  Scheitelbein  und  der  linken  Hälfte  des  Stirnbeins  gebildet. 
Schuss  auf  denSchädel  aus  10mEnfernung(s.  Taf.  XXXIII, 
Fig.  1  -2) :  Hauteinschuss  tingerbreit  über  der  linken  Ohrmuschel,  kreis- 
rund, glattrandig,  5  mm.  Hautausschuss  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels 
vier  Finger  breit  über  der  rechten  Ohrmuschel,  sternfi)rmig  mit  5  Einrissen 
bis  zu  27  mm  Länge,  enthält  viel  Knochengrus.  Splitterbruch  des 
ganzenSchädeldachs  (mit  Ausnahme  des  Hinterhauptsbeins).  Knochen- 
einschuss im  Scheitelbein  dicht  an  der  Naht  mit  dem  Schläfenbein,  oval, 
13:8  mm,  mit  Randsplitterung  der  Lamina  ext.  in  5  mm  Breite.  Knochen- 
ausschuss  in  der  Mitte  der  rechten  Coronarnaht,  dreieckig,  25:20  mm, 
mit  Randsplitterung  der  Lam.  ext.  Vom  Einschuss  (Taf.  XXXIII,  Fig.  1) 
gehen  drei  radiäre  Bruchlinien  aus:  je  eine  umkreist  den  Schädel  in 
horizontaler  Richtung  nach  vorne  und  nach  hinten,  und  beide  stehen 
durch  radiäre  Bruchlinien  des  Ausschusses  mit  diesem  in  Verbindung.  Die 
dritte  Bruchlinie  geht  nach  abwärts  durch  den  knöchernen  Gehörgang. 
Vom  Knochenausschuss  (Taf.  XXXIII,  Fig.  2)  gehen  vier  radiäre  Bruch- 
linien aus,  welche  durch  cirkuläre  verbunden  sind  und  zahlreiche  Splitter  um- 
schliessen.  Im  Ganzen  sind  12  Splitter  vorhanden,  der  grösst-e  misst  17 :  10  cm. 
Schuss  auf  den  Schädel  aus  10  m  Entfernung:  Hautein- 
schuss in  der  Mitte  der  Stirne,  rund,  6  mm,  mit  drei  Einlassen  von  7  mm 
Länge ;  Hautausschuss  am  Hinterhaupt  drei  Finger  breit  über  der  Protu- 
berant. occipit.  ext,  schlitzfömig,  20  mm  lang,  mit  Knochengrus  erfüllt. 
Sagittaler  Durchschuss  des  Schädels  mit  Sprengung  des 
Schädeldachs   ohne  Splitterung.     Knocheneinschuss  in  der  Mitte 
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des  Stirnbeins,  nnregelmässig,  9:13  mm,  mit  Randsplittenmg  der  Lam. 
ext. ;  Knochenansschuss  an  der  Vereini^ngsstelle  der  Sagittal-  und 
Lambdanaht,  kreismnd,  8  mm,  mit  Randsplittemng  der  Lam.  ext.  in 
12  mm  Breite.  VomEinschnss  gehen  drei  Bmchlinien  aus:  zwei  verlaufen 
in  horizontaler,  die  dritte  in  sagittaler  Richtung  nach  hinten :  diese  gabelt  sich 
auf  dem  Scheitel  und  verbindet  den  Ein-  und  Ausschuss.  Von  letzterem 
gehen  vier  radiäre  Fissuren  aus,  von  denen  eine  7  cm  Lange  erreicht. 
Splitterung  besteht  nicht. 

Schuss  auf  den  Schädel  aus  20  mEntfernung:  Hauteinschuss 
dicht  über  dem  inneren  Ende  der  rechten  Augenbraue,  oval,  12:8  mm,  mit 
Einrissen.  Hautausschuss  am  Hinterhaupt  rechts  von  der  Mittellinie,  drei 
Finger  breit  o])erhalb  der  Protuberant.  occip.  ext.,  schlitzfcimiig,  10:4  mm. 
Splitterbruch  des  Schädels:  Knocheneinschuss  im  Proc.  nas.  des 
Stirnbeins  rechts  neben  der  Mittellinie,  rund,  7  mm,  mit  Randsplitterung 
der  Lamin.  ext.  in  2  mm  Breite.  Knochenausschuss  in  der  Naht  zwischen 
dem  rechten  Scheitelbein  und  Hinterhauptsbein,  viereckig,  25:20  mm. 
Vom  Einschuss  gehen  zwei  kurze  Fissuren  aus.  Das  Dach  und  die  innere 
Wand  der  Orbita  sind  in  10  Splitter  zertrümmert.  Vom  Knochenausschuss 
gehen  vier  radiäre  Bruchlinien  aus:  zwei  verlaufen  nach  dem  Hinter- 
hauptsloch, die  beiden  anderen  in  horizontaler  Richtung  um  die  linke  und 
rechte  Seite  des  Schädels  in  20  und  12  cm  Länge.  Die  radiären  Bruchlinien 
sind  durch  cirkuläre  verbunden,  so  dass  9  gi'osse  Splitter  ausgesprengt 
sind.     Die  grössten  besitzen  einen  Durchmesser  von  10:9,  9:6,  6:4  cm. 

Schuss  auf  den  Schädel  aus  20  m  Entfernung:  Hautein- 
schuss an  der  Nasenwurzel,  schlitzfönnig ,  15:5  mm,  mit  queren  Ein- 
rissen. Hautausschuss  am  Hinterhaupt  links  von  der  Medianlinie,  zwei 
Finger  breit  über  der  Protuberant.  occipit.  ext.,  schlitzförmig,  20:15  mm, 
mit  seitlichen  Einrissen,  enthält  mehrere  kleinste  Knochensplitterchen. 
Splitterbruch  des  Schädels;  Knocheneinschuss  in  der  Verbindung 
der  Nasenbeine  mit  dem  Proc.  nas.  des  Stirnbeins,  unregelmässig,  10  mm 
lang.  Völlige  Zersplitterung  der  inneren  .Wand  beider  Orbitae,  des  Proc. 
nas.  des  linken  Oberkiefers,  der  oberen  Muscheln  beiderseits,  des  oberen 
Teils  des  Septum  narium,  des  Siebbeins.  Knochenausschuss  in  der  Spitze 
der  Lambdanaht,  unregelmässig,  25:20  mm,  mit  Randsplitterung  der 
Lamin.  ext.  Vom  Ausschuss  gehen  drei  radiäre  Bruchlinien  aus :  eine  nach 
oben  zum  Schädeldach,  die  beiden  anderen  horizontal  an  beiden  Seiten 
nach  vorne  bis  zur  Verbindung  von  Schläfen-  und  Keilbein.  Die  radiären 
Bruchlinien  sind  durch  cirkuläre  verbunden,  so  dass  etwa  20  Splitter 
ausgesprengt  sind ;  die  grcissten  haben  einen  Durchmesser  von  10 : 8,  9:3, 
7:4,  5:3  cm  u.  s.  w. 

Schuss  auf  den  Schädel  aus  50  m  Entfernung  (Taf.  XXXIV 
Figur  1):  Hauteinschuss  in  der  Gegend  des  linken  Stirnhöckers,  drei 
Finger  breit  über  dem  linken  äusseren  Augenwinkel,  stark  zerrissen, 
19:18  mm.  Kein  Ausschuss.  Rinnenschuss  durch  das  Stirnbein  mit 
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ausj^edehnter  Splitterung  des  Schädels  und  Stecken- 
bleiben des  Geschosses.  An  der  linken  Seite  des  Stirnbeins  drei 
Finpfer  breit  über  dem  oberen  Augenhöhlenrand  verläuft  in  querer  Rich- 
tung ein  länglicher  Defekt  durch  die  ganze  Dicke  des  Stirnbeins  von 
40  mm  Länge  und  7  mm  Breite.  Am  linken  Ende  des  Defekts  befindet 
sich  der  Einschuss,  der  Schusskanal  verläuft  also  fast  parallel  dem  Knochen, 
der  abnorm  hart  und  9  mm  dick  ist.  Von  dem  Schusskanal  gehen  drei 
klaffende  radiäre  Bruchlinien  aus :  die  eine  nach  abwärts  durch  die  Mitte 
des  Stirnbeins  und  durch  die  Naht  zwischen  den  Nasenbeinen  bis  in  die  Apert. 
pyrif.,  die  andere  in  horizontaler  Richtung  um  die  rechte  Seite  des  Schädels 
bis  in  die  Lambdanaht,  die  dritte  in  sagittaler  Richtung  9  cm  weit  nach 
oben  und  hinten.  Ausserdem  sind  in  der  Schussrichtung  noch  einige  cir- 
kuläre  Splitterungslinien  vorhanden,  welche  sich  mit  den  radiären  kreuzen 
und  8  Knochensplitter  aussprengen.  Das  Geschoss  liegt  in  der  Schädel- 
höhle und  ist  ganz  wenig  plattgedrückt. 

Schuss  auf  den  Schädel  aus  50  m  Entfernung:  Hautein- 
schuss  fingerbreit  oberhalb  der  Nasenwufzel,  rund,  8  mm,  mit  mehreren 
Einrissen.  Hautausschuss  am  Hinterhaupt  3  Finger  breit  über  der  Protub. 
occipit.  ext.,  stark  zerrissen,  17:15  mm,  mit  Knochengrus  und  Gehim- 
substanz  ausgefüllt.  Knocheneinschuss  im  Stirnbein,  oval,  15:10  mm. 
Knochenausschuss  in  der  Spitze  der  Lambdanaht,  länglich,  35 :  10  mm. 
Splitterbruch  des  Schädels,  besonders  des  ganzen  Hinter- 
hauptes. Ein-  und  Ausschuss  sind  durch  zwei  über  den  Scheitel  ver- 
laufende Bruchlinien  verbunden.  Vom  Einschuss  aus  ist  das  Dach  der 
linken  Orbita  vöUig  zertrümmert;  eine  unregelmässige  Bruchlinie  verläuft 
durch  das  rechte  Oberkieferbein  und  Keilbein  bis  zum  Hinterhauptsloch. 
Vom  Ausschuss  gehen  5  radiäre  Bruchlinien  aus,  2  nach  oben,  3  nach 
unten ;  ausserdem  ist  derselbe  von  mehreren  cirkulären  Bruchlinien  um- 
kreist, welche  sich  mit  den  radiären  kreuzen,  im  ganzen  sind  15  grössere 
Splitter  ausgesprengt  und  eine  sehr  grosse  Anzahl  kleiner  Splitter. 

Schuss  auf  den  Schädel  aus  10()mEntfernung(s.  Taf.XXXlV 
Fig.  2) :  Hauteinschuss  auf  der  Stirne,  5  cm  oberhalb  des  rechten 
oberen  Augenhöhlenrandes,  rund,  mit  einem  Einriss  nach  oben,  17:8  mm. 
Hautausschuss  am  Hinterhaupt  rechts  von  der  Mittellinie,  handbreit  ober- 
halb der  Protuberant.  occipit.  ext.,  oval,  mit  etwas  eingerissenen  Rändern, 
14:8  mm,  enthält  kleine  Knochensplitter.  Lochschuss  des  Schädels 
mit  Fissuren  am  Ausschuss,  ohne  Splitterung.  Knochenein- 
schuss im  StiiTibein,  19:8  mm,  mit  Randsplitterung  der  Ijamina  ext.  in 
7  mm  Breite.  Ausschuss  im  hinteren  Teile  des  rechten  Scheitelbeins,  oval, 
12:10  mm,  mit  Randsplitterung  der  Lamina  ext.  in  5  mm  Breite.  Vom 
Ausschuss  gehen  3  radiäre  Fissuren  von  3  5  cm  Länge  aus ;  ausserdem 
wird  derselbe  von  einer  10  cm  langen  cirkulären  Fissur  an  der  rechten 
Seite  "umkreist.    Splitterung  ist  nicht  vorhanden. 
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Die  angeführten  Schädelschosse  weisen  sämtlich  ausgesprochene 
Sprengwirkung  auf,  wenn  auch  von  10 — 100m  Distanz  eine 
deutliche  Abschwächung  derselben  zu  Tage  tritt.  Immerhin  wird 
bei  dieser  Entfernung  die  Zone  der  eigentlichen  Femschtisse  nicht 
erreicht,  welche  sich  als  reine  Lochschüsse  wie  bei  enthimten  Schädeln 
darstellen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  Schusswirkung  des  Kleinkaliber- 
gewehrs auf  den  Schädel  in  den  verschiedenen  Distanzen,  wie  sie 
von  V.  C o  1  e r  und  Schjerning  festgestellt  worden  ist.  Bei  Schüssen 
aus  allernächster  Nähe  ist  die  Schädelkapsel  samt  der  Kopfschwarte 
in  viele  Teile  zerrissen  und  samt  der  zermalmten  Qehimmasse  rings- 
umher geschleudert;  bei  50  m  Entfernung  hat  die  Kopfschwarte 
ihren  Zusammenhang  bewahrt  und  zeigt  nur  an  der  Ein-  und  Aus- 
schussöflFnung  Risse  und  Defekte,  aus  denen  Himmasse  hervorquillt. 
Bei  etwa  grösserer  Entfernung  (100  m)  sind  an  Stelle  einer  regel- 
losen Zerschmetterung  der  Schädelkapsel  die  Splitterungsbezirke  des 
Ein-  und  Ausschusses  zu  unterscheiden,  welche  ein  Netzwerk  von 
radiären  und  cirkulären  Bruchlinien  bilden;  der  Hautausschuss  über- 
schreitet die  Grösse  von  20 — 30  mm  nicht.  Dann  grenzen  sich  die 
beiden  Splitterungsbezirke  immer  mehr  von  einander  ab  und  die 
cirkulären  Bruchlinien  beginnen  zu  schwinden,  jedoch  sind  noch  in 
1200  m  Splitterungen  die  ausnahmslose  Regel,  und  zwar  am  Ein- 
und  Ausschuss  in  ziemlich  ausgedehntem  Masse.  In  1600  m  Ent- 
fernung beginnen  auch  die  radiären  Bruchlinien  zu  schwinden;  am 
längsten  bleibt  eine  Fissur  erhalten,  welche  Ein-  und  Ausschuss  ver- 
bindet. Glatte  Lochschüsse  kommen  vereinzelt  von  1600  m  Entfernung 
an  vor,  häufiger  erst  von  2000  m  an. 

An  der  Hand  dieser  Anhaltspunkte  lässt  sich  die  Wirkung 
unserer  Waffe  leicht  vergleichen.  Bei  Schüssen  aus  10,  20  und  50  m 
Entfernung  besteht  ausgedehnte  Zersprengung  des  Schädeldachs,  welche 
zuweilen  auch  auf  die  Schädelbasis  und  den  Gesichtsschädel  über- 
greift. Die  Bruchlinien  sind  am  Einschuss  weniger  zahlreich  und 
ausgedehnt,  während  am  Ausschuss  durch  die  Kreuzung  von  radiären 
und  cirkulären  Bruchlinien  Splitter  in  grösserer  Anzahl  ausgesprengt 
sind  (vergl.  Taf.  XXXII  und  XXXIII) ;  die  Anzahl  derselben  schwankt 
zwischen  10  und  20,  der  grösste  Splitter  besteht  aus  dem  ganzen  1. 
Scheitelbein  und  der  1.  Hälfte  des  Stirnbeins.  Im  Ganzen  überwiegen  die 
radiären  Bruchlinien,  während  die  cirkulären  am  Einschuss  zuweilen 
fehlen ;  nur  bei  einem  Versuche  fehlten  die  cirkulären  ganz,  so  dass 
trotz  vollständiger  Sprengung  des   Schädeldachs   vom  Einschuss   bis 
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zum  Ausschuss  keine  Splitter  ausgebrochen  sind.  Wie  v.  Coler 
und  Schjerning  bis  1600  m  konstant  fanden,  war  auch  bei  unseren 
Schüssen  bis  ^50  m  eine  den  Ein-  und  Ausschuss  verbindende  Fissur 
stets  vorhanden.  Nur  einmal  fehlte  der  Ausschuss,  da  das  Geschoss 
auf  50  m  in  der  Schädelhöhle  liegen  geblieben  war;  allein  das  letztere 
hatte  eine  dem  Knochen  fast  parallele  Richtung  gehabt  und  in  dem 
Stirnbein  einen  4  cm  langen  Defekt  durch  dessen  ganze  Dicke  be- 
wirkt (s.  Taf.  XXXIV  Fig.  1).  Dazu  kommt,  dass  der  Schädel  eine 
abnorme  Dicke  und  Härte  besass;  er  wies  in  der  Schussrichtung 
ausgedehnte  Splitterung  auf.  In  mehreren  Versuchen  Hess  sich  ein 
auffallendes  üebergreifen  der  Sprengung  und  Splitterung  von  dem 
durchschossenen  Schädeldach  auf  die  Schädelbasis  und  den  Gesichts- 
schädel konstatieren;  in  dem  Taf.  XXXII  Fig.  1  abgebildeten  Prä- 
parate ist  geradezu  der  ganze  Gesichtsschädel  von  dem  Gehirnschädel 
abgesprengt. 

Was  die  Verletzungen  der  Kopfschwarte  betrifft,  so  fehlen  auch 
bei  unseren  Nahschüssen  ausgedehnte  Zerreissungen.  Der  Einschuss 
hat  in  der  einen  Hälfte  der  Versuche  eine  kreisrunde  Form  mit  seit- 
lichen Einrissen  und  einen  Durchmesser  von  5 — 8  mm ;  in  der  anderen 
Hälfte  durch  Einrisse  in  der  Längsrichtung  eine  Länge  von  12 — 17  mm. 
Der  Ausschuss  zeigt  eine  Grösse  von  10 — 20  mm,  nur  einmal  von 
27  mm,  ist  schlitz-  oder  sternförmig,  fast  immer  mit  eingerissenen 
Rändern,  und  enthält  stets  Knochengrus,  einmal  auch  Gehirnsufostanz. 

Wesentlich  anders  als  die  geschilderten  Befunde  gestaltet  sich 
das  Bild  des  auf  100  m  beschossenen  Schädels:  Im  Stirnbein  der 
Einschuss  in  Form  eines  einfachen  Lochschusses,  im  Scheitelbein  ein 
kleiner  runder  Ausschuss  mit  einigen  radiären  und  einer  cirkulären 
Fissur,  aber  ohne  Ausbrechen  eines  Splitters  (s.  Taf.  XXXIV  Fig.  2). 
Es  ist  dieses  Bild  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  für  die  „absteigende 
Stufe  der  Sprengwirkung  in  abgewandtem  Trichter"  (Kocher);  denn 
die  Druckwirkung  des  Gehirns  wirkt  hier  nicht  mehr  allseitig,  sondern 
in  der  Hauptsache  nur  noch  in  der  Schussrichtung.  Es  ist  das  die 
unmittelbare  Vorstufe  der  reinen  Lochschüsse. 

Es  ergibt  sich  ganz  klar  aus  unseren  Versuchen,  dass  im  Ver- 
gleich zur  Wirkimg  des  Kleinkalibergewehrs  die  Mauser -Pistole 
einerseits  bei  Nahschüssen  nicht  die  völlige  Zerschmetterung  des 
Schädels  bewirkt,  andererseits  auf  100  m  Distanz  in  ihren  Leistungen 
noch  nicht  so  weit  absinkt,  um  reine  Lochschüsse  zu  erzeugen.  Die 
Wirkung  der  Pistole  auf  10 — 100  m  entspricht  somit 
der  des  Gewehrs  auf  etwa  1000 — 1600  m. 
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Zugleich  findet  wiederum  die  Thatsache  Bestätigung,  die  wir 
bei  der  Besprechung  der  Schüsse  auf  spongiöse  Knochen  hervorge- 
hoben haben,  dass  nämlich  die  Zone  derLochschüsse  des 
Schädels  bei  den  Schüssen  mit  voller  Pulver- 
ladung viel  weiter  hinausgerückt  ist,  als  bei  den 
Schüssen  mit  abgebrochener  Ladung.  Denn  bei  meinen  früheren 
Versuchen  mit  dem  Kleinkalibergewehr  kam  schon  mit  der  auf  800  m 
reducierten  Pulverladung  ein  reiner  Lochschuss  des  Schädels  zu  Stande, 
wie  auch  v.  Co  1er  und  Schjerning  mit  auf  700  m  reducierter 
Ladung  einen  völlig  glatten  Lochschuss  erzielt  haben.  Demosthen, 
der  mit  dem  rumänischen  6  mm  Gewehr  mit  voller  Ladung  auf  die 
wirklichen  Distanzen  Versuche  anstellte,  fand  die  Zersplitterungen 
der  Schädel  kapsei  in  allen  Entfernungen  annähernd  gleich  und  nimmt 
deshalb  für  die  Schädelschüsse  in  allen  Distanzen  Ezplosivwirkung 
an  —  allein  bei  diesen  Versuchen  betrug  die  grösste  Schussdistanz 
eben  nur  1200  m.  — 

Bezüglich  der  übrigen  platten  Knochen  mag  der  Vollständigkeit 
halber  nur  Folgendes  erwähnt  werden. 

Bei  Nahschüssen  auf  das  Schulterblatt  wurden  an  der  Schuppe 
Lochschüsse  beobachtet,  jedoch  in  Form  unregelmässiger  Defekte  mit 
einem  grössten  Durchmesser  von  15 — 35  mm,  an  den  Rändern  von 
3 — 4 — 6  Fissuren  durchsetzt.  Ein  Schuss  durch  das  Coli.  scap.  be- 
wirkte Zersplitterung  der  Gelenkpfanne. 

Am  Brustbein  wurde  auf  10  m  einmal  ein  Lochschuss  mit 
einem  kreisrunden  Einschuss  von  7  mm  Durchmesser  und  einem 
grösseren  Ausschuss,  an  dessen  Rand  die  Kinde  abgesplittert  war, 
beobachtet.  Bei  einem  Schuss  in  der  Nähe  des  Brustbeinrandes  war 
der  Rand  an  der  Vorderseite  15  mm,  an  der  Hinterseite  40  mm  weit 
zersplittert. 

Die  Rippen  wiesen  bei  10 — 200  m  Entfernung  meist  Zer- 
splitterung in  1 — 2  cm  Länge,  mehrmals  auch  Rinnenschüsse  mit 
Querbrüchen  auf. 

Am  Becken  wurde  auf  200  m  ein  runder  Lochschuss  des  Darm- 
beins von  11  mm  Durchmesser  beobachtet. 

3.  Schüsse  auf  mehrere  Körperteile  hintereinander. 

Um  die  Durchschlagskraft  der  Waffe  gegenüber  dem  mensch- 
lichen Körper  zu  prüfen,  wurden  mehrere  Leichenteile  ziemlich  dicht 
hinter  einander  aufgestellt  und  aus  naher  und  weiter  Entfernung 
beschossen. 
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Erster  Versuch. 

Entfernung  10  m:  Das  Geschoss  dringt  durch  den  1. 
und  2.  Rumpf  und  bleibt  im  3.  Rumpf  stecken. 

I.Rumpf:  Hauteinschuss  in  der  Mitte  über  dem  Brustbein,  kreisrund, 
7  mm.  Lochschuss  des  Brustbeins  mit  Randsplitterung  der  Knochenrinde 
an  der  Hinterfläche.  Rinnenschuss  an  den  Körpern  des  6.  und  7.  Brust- 
wirbels. Splitterbruch  des  Köpfchens  der  entsprechenden  Rippe  und  des 
Querfortsatzes  des  7.  Brustwirbels.  Hautausschuss  kreisrund,  glattwandig, 
5  mm. 

2.  Rumpf:  Hauteinschuss  über  dem  3.  Interkostalraum,  kreisrund, 
glattrandig,  6  mm.  Loch  im  rechten  Vorhof  von  Wallnussgrösse.  Splitter- 
bruch des  hinteren  Teils  der  6.  Rippe.   Hautausschuss  schlitzförmig,  10  mm. 

3.  Rumpf:  Hauteinschuss  über  der  linken  Seitenhälfte  des  Brustbeins 
in  der  Höhe  zwischen  4.  und  5.  Rippe.  Splitterbruch  des  linken  Brust- 
beinrandes, an  der  Vorderseite  in  1,5  cm  Länge,  an  der  Hinterseite  in 
4  cm  Länge.   Das  Geschoss  blieb  in  der  Brusthöhle  stecken. 

Zweiter  Versuch. 

Entfernung  50m:  DasGeschoss  dringt  durch  den  1.  und 2. 
Rumpf  und  bleibt  im  3.  Rumpf  stecken. 

1.  Rumpf:  Hauteinschuss  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  kreisrund, 
glattrandig,  6  mm.  Schusskanal  von  Fingerdicke  durch  die  Leber.  Haut- 
ausschuss auf  dem  Rücken  im  9.  Interkostalraum,  rund,  glattrandig,  6  mm. 

2.  Rumpf:  Hauteinschuss  an  der  Vorderfläche  über  der  linken  7.  Rippe, 
kreisrund,  mit  eingerissenen  Rändern,  10  mm.  Splitterbruch  der  7.  Rippe. 
Weiter  Durchschuss  des  Magens.  Hautausschuss  auf  dem  Rücken  zwischen 
11.  und  12.  Rippe,  glattrandig,  kreisrund,  7  mm. 

3.  Rumpf:  Hauteinschuss  unterhalb  des  linken  Rippenbogens.  Das 
Geschoss  blieb  in  der  Bauchhöhle  stecken. 

Dritter  Versuch. 

Entfernung  300m:  Das  Geschoss  dringt  durch  den  Ober- 
arm der  1.  Leiche  mit  Splitterbruch  desHumerus  und  durch 
die  Muskulatur  der  Lendengegend  der  2.  Leiche. 

1.  Hauteinschuss  unterhalb  der  Mitte  des  Oberarms  an  der  Aussen- 
seite,  rund,  glattrandig,  5  mm.  Einschussstrecke  glatt,  eng.  Splitterbruch 
der  Diaphyse  des  Humerus  in  der  Ausdehnung  von  10  cm.  6  grössere 
Splitter  von  1 — 6  cm  Länge.  Ausschussstrecke  etwas  erweitert,  mit  Knochen- 
grus. Hautausschuss  an  der  Innenseite,  kreisrund,  mit  eingerissenen  Rän- 
dern, 9  mm. 

2.  Hauteinschuss  an  der  rechten  Seitenfläche  des  Rumpfes  unter  dem 
Rippenbogen,  kreisrund,  glattrandig,  6  mm.  Schusskanal  durch  die  Lenden- 
muskeln 7  cm  lang,  glatt,  dem  Geschusskaliber  entsprechend.  Hautaus- 
schuss rund,  glattrandig,  6  mm. 
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Diese  Versuche  beweisen  eine  gewaltige  Durchschlags- 
kraft der  Pistole:  auf  10  und  50  m  Entfernung  durchschlägt 
das  Geschoss  zweimal  den  Rumpf  und  bleibt  erst  im  dritten 
stecken;  dabei  ist  zweimal  das  Brustbein,  zweimal  eine  Rippe  und 
ein  Wirbelfortsatz  durchbohrt  und  zersplittert.  Auf  300  m  Ent- 
fernung durchschlägt  das  Geschoss  den  Oberarm  mit  Zersplitterung 
des  Schaftes  des  Humerus  und  durchbohrt  noch  in  der  zweiten  Leiche 
die  Lendenmuskeln  durch  einen  7  cm  langen  Schusskanal,  ohne  stecken 
zu  bleiben. 

Schlnssfo]gernngen. 

Es  fällt  nicht  schwer,  auf  Grund  unserer  umfassenden  Versuche 
die  Schlussfolgerungen  bezüglich  der  Wirkung  und  kriegs- 
chirurgischen Bedeutung  der  Maus  er  sehen  Selbstladepistole,  sowie 
einen  Vergleich  derselben  mit  dem  Armeerevolver  zu  ziehen.  Die 
allgemeinen  Gesichtspunkte,  welche  hiebei  massgebend  sind,  beziehen 
sich  einesteils  auf  die  Bedeutung  des  vervollkommneten  Selbstlade- 
Mechanismus,  andemteils  auf  die  Schiessleistungen  der  Präcisionswaffe. 

Was  den  ersteren  Punkt  betrifft,  so  ist  freilich  der  Wert  des 
Selbstlader-Systems  noch  nicht  einmal  prinzipiell  allgemein 
anerkannt.  Wäre  in  der  That,  wie  die  Gegner  behaupten,  der  Zweck 
desselben  kein  anderer,  als  eine  Steigerung  der  Feuergeschwindigkeit 
über  das  Mass  hinaus,  das  die  gewöhnlichen  Mehrlader  heute  schon 
gestatten,  so  müsste  man  die  Neuerung  gewiss  als  überflüssig  be- 
zeichnen ;  denn  die  Möglichkeit,  in  der  Minute  25  Schüsse  mit  Zielen 
und  50  im  Schnellfeuer  abzugeben,  ist  für  alle  Gefechtslagen  ge- 
nügend und  legt  sogar  die  Gefahr  einer  vorzeitigen  Erschöpfung  der 
Munition  schon  nahe  genug.  Der  wesentliche  Vorteil  des  Selbstladers 
liegt  vielmehr  darin,  dass  er  den  Gebrauch  der  Waffe  möglichst  leicht 
und  einfach  gestaltet,  indem  er  dem  Schützen  die  Mehrzahl  der  zu 
jedem  Schusse  erforderlichen  Handgriffe  erspart  und  ihm  nur  noch 
das  Zielen  und  Abziehen  überlässt:  er  ist  in  den  Stand  gesetzt,  das 
Ziel  unverrückt  im  Auge  zu  behalten.  Wird  schon  hie- 
durch  die  körperliche  Anstrengung  vermindert,  so  geschieht  dies 
noch  weiter  dadurch,  dass  der  Rückstoss,  der  sich  dem  Schützen 
namentlich  beim  Schnellfeuer  unangenehm  fühlbar  machen  kann, 
durch  den  Rückstosslademechanismus  in  Anspruch  genommen  wird, 
so  dass  er  für  den  Schützen  kaum  mehr  wahrnehmbar  ist. 

Auch  die  Frage  bezüglich  der  Kriegsbrauchbarkeit  des  Selbst- 
ladersystems ist  für  die    Mauser-  Pistole  von  Wille   mit  seiner 
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vollen  Autorität  bejaht  worden:  er  bezeichnet  sie  als  vollkommen 
handlich,  zuverlässig,  gegen  störende  äussere  Einflüsse  unempfindlich, 
haltbar  und  dauerhaft.  Nach  seiner  Angabe  hat  die  Pistole  die 
schärfsten  Prüfungen,  die  schwersten  und  langwierigsten  Anstrengungen 
in  mustergültiger  Weise  bestanden:  2200  Schuss  Schnellfeuer  in 
einer  Sitzung  ohne  zu  reinigen,  und  dabei  keinerlei  Störung,  kein 
Versagen,  femer  10  000  Schuss  aus  einer  Waffe  ohne  Beschädigung, 
ohne  merkliche  Abnutzung  und  mit  einer  bis  zum  Schluss  befriedigenden 
Trefffähigkeit! 

In  Betreff  der  Handlichkeit  der  Waffe  betont  Wille  mit  Recht, 
dass  das  Füllen  des  Magazins  —  die  einzige  Verrichtung,  bei  der 
eine  gewisse  Handfertigkeit  des  Schützen  überhaupt  in  Betracht 
konunt  —  mittelst  des  Ladestreifens  so  rasch,  bequem,  einfach  und 
sicher  vor  sich  geht,  dass  selbst  ein  ungeschickter  Mensch  schon 
nach  einer  Minute  Unterweisung  das  Füllen  rein  mechanisch  und 
vollkommen  zuverlässig  ausführen  kann.  Nach  beendetem  Magazin- 
füllen ist  die  Waffe  unmittelbar  schussbereit,  da  das  Spannen  schon 
vorher  beim  Oeffnen  erfolgt.  Jedes  Blindabziehen  ist  dadurch  un- 
möglich, dass,  sobald  die  letzte  Patrone  aus  dem  Magazin  verfeuert 
ist,  die  Verschlusskammer  an  der  selbstthätigen  Schliessung  verhin- 
dert ist,  was  der  Schütze  sofort  erkennt. 

Endlich  ist  das  Zerlegen  der  Waffe  dadurch  vereinfacht,  dass 
die  Zahl  der  einzelnen  Teile  nicht  mehr  als  40  beträgt,  von  denen 
jedoch  nur  28  zu  den  arbeitenden  Gliedern  des  Mechanismus  gehören, 
und  dass  zur  Verbindung  derselben  keinerlei  Schrauben  benützt  sind. 
Wie  auch  Wille  versichert,  kann  die  Waffe  nach  kurzer  Unter- 
weisung und  bei  geringer  Uebung  mit  grösster  Sicherheit  und  Schnellig- 
keit zerlegt  werden,  ohne  dass  es  hiezu  besonderer  Werkzeuge  oder 
Geräte  bedarf. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  zweiten  Punkte ,  den  Schiess- 
leistungen der  Waffe.  Nach  dem  Urteil  W  i  1 1  e's  ist  dieselbe 
auch  in  ballistischer  Hinsicht  so  gründlich  und  tadellos  ausgebildet, 
dass  beispielsweise  bisher  noch  in  keiner  Handfeuerwaffe  so  günstige 
Gasdruckverhältnisse  erreicht  worden  sind.  Auch  die  Mündungsge- 
schwindigkeit von  425  m  ist  bis  jetzt  kaum  jemals  aus  einer  Pistole 
erschossen  worden ;  sie  übertrifft  die  des  Revolvers  M.  83  um  etwa 
das  Doppelte. 

Für  die  kriegschirurgische  Bedeutung  der  Waffe  ist  ihre  Treff- 
fähigkeit und  Durchschlagsleistung  massgebend. 

Bezüglich  der  Trefffähigkeit  ist  die  Pistole  dem  Revolver 
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unendlich  überlegen;  überdies  kann  sie  bei  jener  noch  durch  Be- 
nutzung des  Anschlagkolbens  und  Umwandlung  in  einen  Karabiner 
wesentlich  verbessert  werden.  Durch  gütige  Vermittelung  des  Herrn 
Kommerzienrat  Mauser  sind  mir  die  Treff bilder,  welche  bei  einem 
Yergleichsschiessen  mit  der  Pistole  und  dem  Revolver  M.  83  auf  6 
verschiedene  Entfernungen  mit  zusammen  180  Schuss  erschossen 
wurden,  zur  Verfügung  gestellt  worden.  Das  Ergebnis  ist  in  folgender 
Tabelle  zusammengestellt: 


Revolver  M. 
Streuung 

83 

Mauser 

-Selbstladepistole 
Streuung 

Ent- 
fernung 
5  m 

Höhe 
4  cm 

Breite 
4  cm 

Gesamt- 
streuung 
8  cm 

Höhe 
2  cm 

Breite 
2  cm 

Gesamt' 

Streuung 

4  cm 

20  m 
50   m 

28  cm 
52  cm 

37  cm 
57  cm 

60  cm 
109  cm 

6  cm 
17  cm 

6  cm 
11  cm 

12  cm 
28  cm 

75  m 

101  cm 

82  cm 

188  cm 

24  cm 

16  cm 

40  cm 

100  m 
150  m 

100  cm 
160  cm 

108  cm 
161  cm 

203  cm 
321  cm 

25  cm 
28  cm 

12  cm 
21  cm 

87  cm 
49  cm 

Nach  diesen  Zahlen  ist  also  die  Pistole  schon  auf  20  m  Distanz 
um  das  5fache,  auf  150  m  um  das  7fache  an  Treffsicherheit  über- 
legen. In  der  That,  der  Revolver  ist  schon  auf  kurze  Entfernungen 
eine  unsichere,  unbrauchbare  Waffe! 

Die  Durchlagsleistung  der  Pistole  haben  wir  bis 300  m 
Entfernung  —  nur  mit  voller  Ladung  —  geprüft.  Das  Geschoss 
durchschlägt  auf  10  m  32  cm  Tannenholz,  desgleichen  3  Eisenplatten 
von  2  mm  Dicke.  Die  Röhrenknochen  des  Pferdes  werden  auf  50 
bis  100  m  zersplittert,  während  sie  von  dem  Revolvergeschoss  schon 
auf  15  m  nicht  mehr  durchschlagen  werden. 

Die  Schusswirkung  gegenüber  dem  eigentlichen  Eriegsziele,  dem 
menschlichen  Körper,  haben  wir  vorzugsweise  an  Knochenschüssen 
untersucht,  weil  bei  diesen  am  ehesten  ein  Vergleich  mit  der  Wir- 
kung anderer  Schusswaffen,  namentlich  des  Kleinkalibergewehrs  sich 
anstellen  lässt.  Hiebei  hat  sich  eine  wichtige  Thatsache  ergeben. 
Vergleicht  man  nämlich  die  in  mkg  berechnete  Geschossarbeit  des 
Selbstladers  und  des  Infanteriegewehres  M.  88,  so  entspricht 
die  Wirkung  des  Selbstladers  auf  10—200  m  der  des 
Gewehrs  auf  1000  —  2000  m  —  eine  Annahme ,  die  durch  die 
Versuche  völlige  Bestätigung  gefunden  hat.  Gerade  in  diesem  Ge- 
biete (zwischen  1600  und  2000  m)  liegt  die  Grenze  zwischen 
den  eigentlichen  Nah-  und  Fernschüssen.  Denn  die 
Zone  der  Femschüsse  ist,    wie  unsere  Versuche  bestätigen,  bei  dem 


Ueber  die  Wirkung  und  kriegschirurg.  Bedeutung  der  Selhntladepistole.     479 

Beschüsse  mit  voller  Pulverladung  viel  weiter  hinausgertickt  als  beim 
Schiessen  mit  abgebrochener  Ladung. 

In  dem  eigentlichen  Feuerbereich  der  kurzen 
Schusswaffen,  also  bis  zu  100  m  und  darüber,  erzeugt 
die  Selbstladepistole  somit  Knochenverletzungen 
schweren  und  mittelschweren  Grades:  die  Diaphysen 
sind  immer,  die  Epiphysen  in  der  Mehrzahl  zersplittert,  die  Weich- 
teile jedoch  in  massigem  öder  geringfügigem  Grade  mitverletzt.  Erst 
auf  weitere  Entfernungen  konunen  Lochschüsse  der  spongiösen 
und  platten  Knochen  zu  Stande. 

Die  Durchschlagskraft  ist  eine  so  gewaltige,  dass  aus  der  Nähe 
ein  und  dasselbe  Geschoss  3  hint ereinand  er  be- 
findliche Gegner  ausserGefecht  zu  setzen  vermag. 
Sogar  auf  300  m  Entfernung  dringt  das  Geschoss  durch  2  Glieder 
hindurch,  selbst  wenn  es  zuerst  den  starken  Oberarmknochen  in 
Splitter  geschlagen  hat. 

Wir  sind  am  Schlüsse.  Durch  unsere  Versuche  ist  unwider- 
leglich bewiesen,  dass,  wie  der  Armeerevolver  eine  ganz 
unsichere,  geradezu  zeitwidrige  Kriegswaffe  ist, 
der  Mauser'sche  Selbstlader  sich  als  eine  über 
alles  Erwart  en  leis  tu  n  gsfähige  Präcision  s  waf  f  e 
von  grosser  Treffsicherheit  und  gewaltiger  Durch- 
schlagskraft  erweist. 

Nach  dem  kompetenten  Urteil  Wille's  mag  die  Pistole  viel- 
leicht sogar  berufen  sein,  für  die  kriegsmässige  Verwendung  der 
kleinsten  und  leichtesten  Feuerwaffen  neue,  erfolg-  und  einflussreiche 
Bahnen  zu  eröffnen. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XXIV— XXXIV. 

Sämtliche   abj^ebildete  Schussfrakturen   sind   durch  Schüsse  mit 

der  M  a  u  s  e  r  -  Selbstladepistole  erzeuget. 

Taf.  XXIV      Splitterbruch  derDiaphyse  der  Ulna  durch  Schuss  auf  10  m 

Entfernung:.  R  (>  n  t  ^  e  n  -  Photogrramm. 
Taf.  XXV        Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Humerus  durch  Schuss  auf 
10  m  Entfernunf^.    Zertrümmerungsherd  in  der  Ausschuss- 
strecke. Röntgen-  Photogramm. 
Taf.  XXVI      Splitterbruch   der   Diaphyse    beider   Unterschenkelknochen 
durch  Schuss  auf  10  m  Entfernung.  Röntgen -Photogramm. 
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Taf.  XX\ni    Splitterbrnch    der   Diaphyse    beider   Unterschenkelknochen 

durch  Schuss  auf  20  m  Entfemunfc.  Röntgen- Photogramm. 
Taf.  XXVIII  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  durch  Streif- 

schuss  auf  20  m  Entfernung.  In  der  Ausschussstrecke  einige 

kleine  Knochensplitter  und  mehrere  Fragmente  des  Stahl- 
mantels. Röntgen-  Photogramm . 
Taf.  XXIX      Fig.  1  und  2  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Humerus  durch 

Schuss   auf  10  m  Entfernung.     Fig.  1   Knocheneinschuss, 

Fig.  2  Knochenausschuss. 

Fig.  3  und  4  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Humerus  durch 

Schuss   auf   10  m   Entfernung.    Fig.  3   Knocheneinschuss, 

Fig.  4  Knochenausschuss. 

Fig.  5  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Humerus  durch  Schuss 

auf  50  m  Entfernung. 

Fig.  6  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Humerus  durch  Rinnen- 

schuss  auf  20  m  Entfernung. 

Fig.  7  Rinnenschuss  des  unteren  Endes  der  Tibia  auf  50  m 

Entfernung.  Splitterung  ohne  Aufhebung  der  Kontinuität. 
Taf.  XXX       Fig.  1  Splitterbruch  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  durch 

Rinnenschuss  auf  20  m  Entfernung. 

Fig.  2  und  3  Splitterbruch  des  oberen  Endes  des  Humerus 

durch  Schuss  auf  50  m  Entfernung.  Fig.  2  Knocheneinschuss, 

Fig.  3  Knochenausschuss. 

Fig.  4  und  5  Ijochschuss  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia 

mit  SplitteiTing  des  lateralen  Teils.  Entfernung  10  m. 
Taf.  XXXI      Fig.  1  und  2  Lochschuss  durch  dieTrochanterpartie  auf  10  m 

Entfernung.  Fig.  1  Knocheneinschuss,  Fig.  2  Knochenausschuss. 

Fig.  3  und  4  Splitterbruch  des  äusseren  Condyls  des  Femur 

durch  Schuss  auf  10  m  Entfernung. 

Fig.  5  und  6  Lochschuss  durch  die  obere  Epiphyse  der  Tibia 

auf  100  m  Entfernung.     Fig.  5  Knocheneinschuss,  Fig.  6 

Knochenausschuss. 
Taf.  XXXII    Fig.  1  und  2  Splitterbruch  des  Schädeldachs  mit  Absprengung 

des  Gesichtschädels   durch   Schuss   auf  10  m  Entfernung. 

Fig.  1  Knocheneinschuss,  Fig.  2  Knochenaussschuss. 
Taf.  XXXIII  Fig.  1  und  2  Splitterbruch  des  Schädeldachs  durch  Schuss 

auf  10  m  Entfernung.     Fig.  1  Knocheneinschuss,   Fig.   2 

Knochenausschuss. 
Taf.  XXXIV  Fig.  1  Rinnenschuss  durch  das  Stirnbein  mit  ausgedehnter 

Splitterung  des  Schädeldachs.   Entfernung  50  m. 

Fig.  2  Lochschuss  des  Schädeldachs  mit  Fissuren  am  Aus- 

schuss,  ohne  Splitterung.  Entfernung  100  m. 
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XVI. 

Ueber  Geschwülste  der  Glandula  submaxillaris. 

Von 

Dr.  Georg  Lotheissen^ 

AüBiatent  der  Klinik. 
(Hie»u  Taf.  XXXV). 

Die  Geschwülste  der  Glandula  submaxillaris  haben  stets,  wie 
die  Tumoren  der  Speicheldrüsen  überhaupt,  lebhaftes  Interesse  bei 
den  Vertretern  der  Chirurgie  und  der  pathologischen  Anatomie  er- 
weckt, doch  wurde  in  den  Publikationen  darüber  auch  von  den 
Chirurgen  das  Hauptgewicht  meist  auf  die  anatomische  Untersuchung 
gelegt.  Das  ist  ganz  begreiflich,  da  ja  hier  gerade  die  merkwürdigen, 
als  ^ Mischgeschwülste"  bezeichneten  Tumoren  beobachtet  wurden. 

Eine  zusammenfassende  Schilderung  der Submaxillartu- 
moren  von  pathologisch-anatomischen  und  klinischen  Gesichtspunkten 
aus  wurde  erst  in  jüngster  Zeit  durch  Küttner ')  gegeben.  Dieser  konnte 
seiner  sehr  eingehenden  Arbeit  97  Geschwülste  der  ünterkieferspeichel- 
drüse,  darunter  6  neue  Beobachtungen  zu  Grunde  legen.  Da  seine 
Litteraturangaben  bis  zu  Morgagni  (1761)  zurückreichen,  so  muss 

1)  Die  Geschw.  der  Submaxillar-Speicheldrüse.  Diese  Beitr.  Bd.  16.  Heft  1. 

BeitrAgo  sur  kliii.  Chirurgie.     XIX.     3.  32 


482  ^'  Lotheiasen, 

man  jedenfalls  zugeben,  dass  diese  Zahl  gering  ist  im  Vergleich  zur 
Häufigkeit  der  Parotisgeschwülste.  Die  Submaxillaristumoren  gehören 
also  immerhin  zu  den  Seltenheiten,  selbst  wenn  man  annimmt,  dass 
gewiss  etliche  Tumoren  dieser  Art  beobachtet,  aber  nicht  veröffent- 
licht wurden  *).  Zwei  Fälle  von  Geschwülsten  der  Glandula  submaxil- 
laris,  welche  an  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  operiert  wurden, 
mögen  darum  immerhin  der  Erwähnung  wert  erscheinen. 

1.  Fall.  Therese  R.,  56jährige  Bäuerm.  Eintritt  am 20. Nov.  1895. 
Sie  stammt  ans  gesunder  Familie,  war  nie  ernstlich  krank.  Im  Mai  95 
bemerkte  sie  unter  dem  linken  Unterkiefer  eine  Geschwulst,  grösser  als 
eine  Wallnuss;  wie  sie  angab,  soll  diese  „über  Nacht  entstanden  sein*^. 
Der  Tumor  wuchs  langsam  und  brach  kurze  Zeit  vor  der  Aufnahme  in 
die  Klinik  von  selbst  auf. 

Die  blasse,  ganz  gut  genährte  Patientin,  deren  innere  Organe  keinen 
abnormen  Befund  ergaben,  zeigte  unterhalb  des  linken  Unterkiefers  eine 
etwa  hühnereigrosse,  mehr  abgeflachte,  nicht  knollige  Geschwulst  von 
derber  Konsistenz,  die  schwer  beweglich  war.  Die  Haut  darüber  war 
an  den  Randpartien  verschieblich,  nur  in  der  Mitte,  in  der  Ausdehnung 
von  etwa  1,5  cm  im  Durchmesser  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Hier 
fand  sich  auch  eine  etwa  3  mm  breite  Fistelöflfnung  mit  livid  geerbten 
Rändern,  aus  der  sich  auf  Druck  einige  Tropfen  einer  eiterähnlichen,  mit 
Krümeln  vermengten  Flüssigkeit  entleerten.  Der  Tumor  liess  sich  von 
der  Unterkieferspeicheldrüse  nicht  abgrenzen. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf:  Carcinom  der  Glandula 
submaxillaris  gestellt  und  am  22.  November  in  Narkose  die  Exstirpation 
vorgenommen.  Mit  einem  Ovalärschnitt  wurde  die  Fistel  und  die  fixierte 
Hautpartie  umschnitten,  und  nun  der  Tumor  freipräpariert;  dabei  zeigte 
sich,  dass  er  fest  mit  dem  Unterkieferaste  verwachsen  war  und  so  innig 
mit  der  Speicheldrüse  zusammenhing,  dass  diese  mitentfemt  werden  musste. 

1)  So  wurden  z.  B.  an  Billroth'B  KlinÜE  mehrere  Fälle  beobachtet. 
Ausser  dem  von  Küttner  citierten  Fall  Wölfler's  (Archiv  für  klin.  Chir. 
Bd.  29)  ein  als  unoperierbar  bezeichnetes  Carcinom  der  rechten  Gl.  submax. 
(Billroth,  Chirurg.  Klinik  Wien  1869—1870,  p.  131).  „Fast  faustgross,  mit 
den  inficierten  benachbarten  Drüsen  verwachsen,  in  den  Mund  hineinragend. 
Mann  von  61  Jahren,  aufgenommen  29.  September;  die  Entstehung  der  Ge- 
schwulst wurde  seit  1  Jahr  bemerkt ;  Fat  ist  nach  Bericht  am  7.  August  1870 
gestorben.  Gesamtdauer  der  Krankheit  etwa  2  Jahre.**  Hier  fehlt  leider  ein 
histologischer  Befand,  so  dass  nicht  sicher  ist,  ob  es  nicht  doch  sich  um  eine 
maligne  Form  eines  endothelialen  Tumors  handelte.  Eine  Reihe  von  Fällen 
wurde  aber  nicht  veröffentlicht,  so  z.B.  zwei  in  einem  Jahre  (1891)  operierte, 
die  als  Chondrosarkom  und  Enchondrom  bezeichnet  wurden.  Die  mir  vor- 
liegenden histologischen  Präparate  sind  leider  ungenügend,  so  dass  sich  die 
Fälle  nicht  weiter  verwerten  lassen,  doch  scheint  es  sich  um  Tumoren  endo- 
thelialen Ursprungs  zu  handeln. 
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Ebenso   wurden   zwei   vergrösserte  Lymphdrüsen   exstirpiert.    Drainage 
mit  Jodoformgazestreifen;  reaktionslose  Heilung. 

Am  16.  Dezember  wurde  die  Patientin  mit  einer  kleinen  Fistel  auf 
eigenes  Verlangen  entlassen.  Im  Mai  1897  berichtete  die  Frau,  dass  sie 
sich  vollkommen  wohl  befinde;  es  ist  kein  Recidiv  aufgetreten. 

Frisch  habe  ich  den  Tumor  leider  nicht  gesehen.  Betrachtet  man 
aber  das  in  Alkohol  gehärtete  Präparat,  welches  von  rechts  nach  links  5, 
von  oben  nach  unten  3,  von  vorne  nach  hinten  2,5  cm  misst,  so  macht 
es  den  Eindruck,  als  ob  die  Drüse  etwa  auf  das  Doppelte  vergrössert 
wäre.  Man  sieht  hier  keine  deutliche  Abgrenzung  von  Tumor  und  Drüsen- 
substanz, doch  ist  ein  Teil  von  einer  derben  fibrösen  Kapsel  eingeschlossen, 
während  die  übrige  Partie  nur  eine  ganz  dünne  Kapsel  besitzt.  In  der 
oberen  Hälfte,  fast  in  deren  Mitte,  ist  in  einem  ovalären  Hautstückchen 
eine  Fistelöffnung  mit  unregelmässig  begrenzten  Rändern  zu  sehen.  Sie 
führt  in  zerfallenes  Gewebe,  doch  kann  die  Sonde  nicht  tief  eindringen. 
Etwas  nach  aussen  (links  im  Sinne  der  anatom.  Orientierung  am  Lebenden) 
findet  sich  eine  kleinbohnengrosse,  nicht  sehr  harte  Drüse,  die  auf  dem 
Durchschnitt  nur  hyperplastisch  zu  sein  scheint  (was  die  mikroskop.  Unter- 
suchung auch  bestätigte).  Eine  etwa  bohnengrosse  Drüse  von  gleicher 
Beschaffenheit  liegt  in  einer  Einsenkung  des  Tumors  an  dessen  Ober- 
seite hinten. 

Auf  dem  Durchschnitt  (vergl.  Taf .  XXXV,  Fig.  1)  sieht  man  an  der 
unteren  Hälfte  des  Präparates  eine  sehr  deutliche  Lappung.  Grössere 
Lappen  werden  durch  kleine  Bindegewebssepta  in  feine  Läppchen  zer- 
legt. An  der  oberen  Hälfte,  dem  Tumor,  fehlt  diese  Lappung,  man  sieht 
wohl  grössere  Knollen  von  Erbsen-  bis  Bohnengrosse,  die  ein  oder  mehrere 
Lumina  enthalten,  die  mikroskopisch  sich  als  grössere  Blutgefässe  er- 
wiesen ;  feine  Läppchen  sind  nicht  zu  unterscheiden.  Dieser  Teil  ist  etwas 
resistenter  als  die  Hälfte,  welche  als  Drüsensubstanz  anzusehen  ist. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  aus  verschiedenen  Partien 
Stücke  entnommen,  speziell  auch  solche,  welche  den  Fistelgang  und  Haut 
mit  einschlössen.  Wie  schon  die  Besichtigung  mit  freiem  Auge  lehrte, 
besitzt  der  Tumor  eine  dicke,  fibröse  Kapsel,  durch  die  er  sich  gegen  die 
Drüsensubstanz  abgrenzt.  DieSepta,  welche  die  Drüsenläppchen  begrenzen, 
gehen  aber  von  dieser  Kapsel  aus  (vergl.  Taf.  XXXV,  Fig.  2),  so  dass 
man  wohl  annehmen  darf,  dass  es  sich  um  eine  Wucherung  der  eigent- 
lichen Drüsenkapsel  handelt.  Zugleich  bemerkt  man,  dass  in  dieser  Kapsel 
um  die  Gefässe  herum  eine  rundzellige  Infiltration  vorhanden  ist.  Diese 
Zellwucherung  findet  sich  an  keiner  Stelle  des  interacinösen  Gewebes.  Im 
Tumor  selbst  sind  nirgends  Keste  von  Drüsensubstanz  zu  sehen. 

An  der  Peripherie  des  Tumors  findet  man  in  der  dichten  Lage  des 
sonst  zellaiTuen  Bindegewebes  die  ersten  Anfänge  der  üeschwulstbildung 
(vergl.  Taf.  XXXV,  Fig.  3).  Man  sieht  Rundzellen,  vereinzelt  auch  Spindel- 
zellen, welche  stets  unmittelbar  um  die  sehr  zahlreichen  Gefässe  gehäuft 
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sind.  Die  Wucherung  geht  jedoch  nicht  von  den  Endothelien  aus,  sondern 
von  den  perivaskulären  Zellen  des  Bindegewebes.  ,,Ihre  pathologische 
Wucherung**,  sagt  Volkmann*),  „erzeugt  cylindrische  Zellmäntel  um 
die  Capillaren  herum.  **  Dieser  Entstehungsmodus  bedingt  es,  dass  eine 
Art  plexiformen  Baus  zu  Stande  kommt,  da  die  Wucherung  den  Ver- 
zweigungen der  Gefässe  folgt.  Es  besteht  jedoch  ein  deutlicher  Unter- 
schied gegenüber  den  Endotheliomen  zumal  im  Bau  der  Zellen.  Diese 
enthalten  wenig  Zellprotoplasma,  sondern  bestehen  fast  nur  aus  einem 
Kern,  der  sich  mit  Hämatoxylin  stark  färbt  und  mehrere  Kernkörperchen 
enthält,  ein  verschwindend  kleiner  Teil  der  Zellen  hat  Spindelform.  So- 
dann wuchern  die  Zellen  sehr  rasch  in  das  Stroma  weiter,  folgen  nicht 
bloss  dem  Verlauf  der  Saftspalten,  sondern  substituieren  sofort  das  Binde- 
gewebe. Man  erhält  so  Bilder,  wo  die  Gefässlumina  bloss  von  Rund- 
zellen umgeben  sind  (vergl.  Taf.  XXXV,  Fig.  4).  Nahe  der  Stelle,  wo  die 
Verwachsung  mit  der  Haut  erfolgte,  zeigt  die  Tumorkapsel  zahlreiche 
Hohlräume,  welche  zum  Teil  von  Blutkörperchen  erfüllt  sind ;  es  ist  fast 
das  Bild  eines  Tumor  cavernosus.  Diese  Hohlräume  lassen  keine  Endothel- 
auskleidung  erkennen.  Daneben  finden  sich  zahlreiche  (wahrscheinlich  neu- 
gebildete) Gefässe,  die  noch  keinen  Infiltrationsmantel  besitzen.  Gegen 
die  Durchbruchstelle  hin  sieht  man  auch  das  subkutane  Fettgewebe  von 
Rundzellen  infiltriert,  die  Zellwucherung  hat  die  Kapsel  vollständig  sub- 
stituiert, und  dringt  in  die  Cutisschichten  ein. 

Wo  der  Durchbruch  erfolgte,  ist  ein  nach  aussen  sich  verengender 
Trichter  gebildet,  aus  dessen  Innerem  die  Tumormasse  ausgefallen  ist, 
zum  Teil  schon  vor  der  Operation,  zum  Teil  wohl  erst  bei  der  Härtung.  An 
der  Grenze  gegen  diesen  Trichter  sind  die  noch  erhaltenen  Tumoranteile 
verändert.  Die  Struktur  der  Zellen  ist  verwischt,  es  sind  zusammenge- 
backene Massen  entstanden,  die  mit  Hämatoxylin  stark  gefärbt  sind;  es 
handelt  sich  anscheinend  um  Nekrose.  Von  solchen  nekrotischen  Partien 
werden  aber  auch  besser  erhaltene  Anteile  umschlossen,  so  dass  Inseln 
gebildet  werden.  Diese  dürften  es  sein,  die  als  bröcklige  Massen  sich 
mit  dem  Eiter  entleerten.  Diese  Eiterung  ist  vielleicht  als  eine  reaktive 
Entzündung  infolge  der  Nekrose  aufzufassen.  Nach  Luecke*)  ist  es  ja 
„nicht  unmöglich,  dass  durch  regressive  Metamorphose  entstandene  che- 
mische Reize  eine  solche  eitrige  Entzündung  verursachen  können."  Für 
die  Entstehung  der  Nekrose  lässt  sich,  wie  ich  glaube,  die  Beobachtung 
verwerten,  dass  in  der  Umgebung  dieser  Stellen  die  Gefässlumina  ganz 
oder  doch  fast  vollständig  von  den  Geschwulstzellen  erfüllt  sind,  sodass 


1)  Rudolf  Volkmann.  Ueber  endotheliale  Geschwülste ,  zugleich  ein 
Beitrag  zu  den  Speicheldrüsen-  und  Gaumentumoren.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  Bd.  41. 

2)  L  u  e  c  k  e  und  Zahn.  Cliirurgie  der  Geschwülste.  Deutsche  Chirurgie. 
Liefer.  22.  1.  Hälfte.  1896.  p.  39. 
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auf  diese  Weise  die  Blntznfahr  abgeschnitten  wnrde.  Fig.  4  zeigt  diese 
Grefässverstopfung  in  ihren  Anfängen. 

2.  Fall.  Basilio  R.,  31jähriger  Baner.  Eintritt  am  18.  März  1896. 
Früher  nicht  krank.  11  Jahre  vor  seiner  Aufnahme  bemerkte  er  unter 
der  Mitte  des  linken  Unterkiefers  einen  bohnengrossen  harten  Knoten, 
für  dessen  Entstehung  er  keine  Ursache  angeben  konnte.  Dieser  Knoten 
blieb  durch  nahezu  10  Jahre  gleichgross  und  erst  seit  einem  Jahr  ver- 
grösserte  er  sich  und  wurde  zugleich  uneben,  höckerig.  Der  Kranke  hatte 
niemals  Schmerzen  und  suchte  bloss  wegen  der  Entstellung  und  auf  Ral 
eines  Arztes  die  Klinik  auf. 

Der  mittelgrosse,  gut  genährte  Patient  hatte  gesundes  Aussehen;  an 
seinen  inneren  Organen  kein  pathologischer  Befund.  An  der  linken  Hals- 
seite, hart  am  Unterkieferrand  befand  sich  eine  Geschwulst  von  der  Grösse 
einer  Faust.  Die  Haut  darüber  war  überall  normal  und  leicht  von  der 
Geschwulst  mit  den  Fingern  abzuheben.  Dass  die  Geschwulst  uneben, 
höckerig  ist,  konnte  man  schon  von  aussen  sehen  (vergl.  nachstehende  Fig.) ; 


noch  deutlicher  war  dies  beim  Betasten.  Der  Tumor  war  überall  gleichmässig 
hart  wie  Knorpel ;  er  liess  sich  leicht  nach  allen  Seiten  verschieben.  Druck 
auf  die  Geschwulst  verursachte  keine  Schmerzen,  vergrösserte  Lymph- 
drüsen fanden  sich  nicht. 

Operation  am  22.  März  mit  S  chleich'scher  Intiltrationsanästhesie. 
Schnitt  vom  Kieferwinkel  über  die  Geschwulst  in  leichtem  Bogen,  nahezu 
parallel  dem  Unterkiefer,  nach  vorne  fast  bis  zur  Mittellinie.  Die  Ge- 
schwulst lag  in  einer  lockeren  bindegewebigen  Kapsel  und  war  leicht 
auszuschälen.    Die  Gland.  submax.    war  nicht  an  der  Geschwulstbildung 
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beteilif^,  sondern  lag  plattgedrückt  der  Hinterseite  des  Tumors  an,  mit 
dessen  Kapsel  sie  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  war.  Sie  bildete 
eine  Nische,  in  der  der  Tumor  lag;  ein  kleiner  Lappen  der  Drüse  legte 
sich  noch  auf  die  laterale  Seite  der  Geschwulst  hinüber.  Nach  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens,  Naht.  Hei- 
lung per  primam.  Am  30.  März  wird  der  Patient  völlig  geheilt  ent- 
lassen.   Bis  Mitte  Mai  1897  ist  kein  Recidiv  aufgetreten. 

Der  Tumor  misst  von  rechts  nach  links  7  V4,  von  oben  nach  unten  4V4, 
von  vorne  nach  hinten  4V4  cm.  Er  trägt  zahlreiche  erbsen-  bis  hasel- 
nussgrosse  Höcker  auf  seiner  Oberfläche,  ist  gelblich  weiss.  Auf  dem  Durch- 
schnitt, der  die  gleiche  Farbe  zeigt,  besteht  er  aus  grösseren  und  kleineren 
Knollen,  die  durch  derbe  Züge  von  Bindegewebe  getrennt  sind.'  Erfühlt 
sich  sehr  derb  an,  an  einzelnen  Stellen,  die  mehr  bläulichweiss  schimmern, 
rein  knorpelhart.  Die  Härtung  geschah  zum  Teil  in  Alkohol,  zum  Teil 
in  Müller'scher  Flüssigkeit.  Es  wurden  zahlreiche  mikroskopische  Prä- 
parate von  verschiedenen  Partien,  auch  Serienschnitte  angefertigt.  Ein- 
bettung teils  in  Celloidin,  teils  in  Paraffin.  Paraffinschnitte,  die  sich  feiner 
ausführen  Hessen,  zeigten  die  Struktur  deutlicher.  Färbung  mit  Hämalaun- 
Eosin  oder  nach  speziellen  anderen  Methoden. 

An  keiner  Stelle  fanden  sich  Reste  von  Drüsengewebe,  der  Tumor 
ging  offenbar  von  der  Kapsel  der  Gland.  submax.  aus ;  er  ist  endothelialen 
Ursprungs.  Die  Tumorkapsel  besteht  aus  einem  zellarmen  Bindegewebe 
und  ist  durchschnittlich  V'a  mm  dick ;  bis  auf  eine  Dicke  von  circa  V*  mm 
ist  sie  völlig  intakt,  dann  erst  sieht  man  Wucherung  der  Saftspalten- 
endothelien.  Es  entstehen  so  Bilder,  wie  sie  Volk  mann  (1.  c.)  abgebildet 
hat:  die  spindelförmigen,  an  den  Enden  sich  verjüngenden  Streifen,  in 
denen  die  Zellen  teils  in  einfacher,  teils  in  doppelter  oder  mehrfacher 
Schicht  angeordnet  sind  ;  ein  Lumen  kann  fehlen  oder  ist  von  verschiedener 
Weite.  Weiterhin  (gegen  das  Innere  der  Geschwulst)  treten  diese  Bänder 
mit  einander  in  Verbindung ;  der  Tumor  hat  plexiformen  Bau.  Zugleich 
sieht  man  die  Zellen  auch  in  das  umgebende  Stroma  eindringen.  Das 
Stroma  selbst  besteht  aus  dichten  Lagen  faserigen  Bindegewebes,  welches 
die  verschiedenartigsten  Degenerationsvorgänge  aufweist.  Man  findet  myxo- 
matöse  und  hyaline  Degeneration ;  knorpelhaltige  Partien  liegen  mehr  im 
Centrum  der  grösseren  Knollen;  die  Peripherie  erscheint  ebenso  wie  die 
kleineren  Knollen  zellreicher.  Die  Knorpelherde  gehen  diffus  in  das  um- 
gebende Bindegewebe  über. 

Die  Geschwulst  ist  arm  an  Blutgefässen ;  diese  liegen  nur  an  der 
Peripherie  des  Tumors  nahe  der  fibrösen  Kapsel  oder  den  Septen,  im 
Innern  findet  man  ganz  vereinzelt  (lefässkapillaren.  Die  Septa  bestehen 
aus  unverändertem  Bindegewebe,  in  ihnen  verlaufen  grössere  Geisse.  Am 
Aufbau  des  eigentlichen  Tumors  sind  diese  ebensowenig  wie  die  Kapil- 
lai'en  im  Geschwulstinneren  beteiligt,  doch  sieht  man  an  einzelnen  Stellen 
um  grosse  Gefässe  herum   eine   Zellwucherung   (rundzellige  Infiltration). 
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Diese  Zellen  sind  der  Gestalt  nach  deutlich  verschieden  von  den  endo- 
thelialen Zellen  im  Tumor  und  sind  etwas  kleiner  als  diese.  Es  dürfte 
sich  hier  um  Wucherung  perivaskulärer  Zellen,  um  den  Beginn  einfacher 
Sarkombildung  handeln,  analog  wie  im  ersten  Fall. 

Die  Zellzüge  gehen  oft  radiär  von  der  Kapsel  gegen  das  Innere  hin 
(parallel  zu  den  Septen)  und  verzweigen  sich  erst  im  Innern.  Das 
hängt,  wie  Küttner  sehr  richtig  hervorhebt,  nur  von  der  Anordnung 
des  Bindegewebes  und  folglich  der  Saftspalten  ab.  In  grösseren  Zellhaufen 
kommt  es  zur  Bildung  von  Schichtungskugeln.  Im  Inneren  derselben  sind 
die  Zellen  meist  grösser,  der  Protoplasmaleib  ist  dicker  geworden,  aber 
auch  die  Kerne  sind  grösser  als  die  der  umgebenden  Zellen;  dadurch 
rücken  die  Kerne  der  einzelnen  Zellen  auch  weiter  auseinander.  Diese 
grossen  Zellen  umgeben  oft  einen  Klumpen  gelatinöser  Masse,  die  als 
Hyalin  anzusehen  ist.  Volkmann  (p,  29)  beschreibt  das  in  folgender 
Weise:  „meist  findet  man  im  Inneren  der  Schichtungskugeln  einen  hya- 
linen oder  kömigen  Ballen  von  unbestimmter  Form,  sehr  oft  ein  grösseres 
hyalines  und  fein  koncentrisch  gestreiftes,  innen  ganz  homogenes  Gebilde, 
dessen  Entstehung  aus  einzelnen  degenerierten  Zellen  noch  deutlich  er- 
sichtlich ist.**  An  manchen  Stellen  sieht  man  Hohlräume  von  einer  ein- 
fachen oder  doppelten  Zellschichte,  die  oft  kubisch  ist,  begrenzt.  Diese 
Hohlräume  erscheinen  teils  leer,  teils  sind  sie  mit  dergleichen  gelatinösen 
Masse  erfüllt,  die  sich  in  den  Schichtungskugeln  findet.  Es  ist  offenbar 
ein  weiter  vorgeschrittenes  Stadium  der  Degeneration ;  es  sind  mehr  Zellen 
in  dieser  Masse  aufgegangen.  Diese  ist  mit  Eosin  stark  tingiert,  ent- 
hält aber  ungefärbte,  bläschenartige  Stellen  (Vacuolen  nach  Küttner). 
Sie  hat  sich  bisweilen  von  den  Zellen  gelöst  (ist  sie  ausgefallen,  so  ent- 
steht Aehnlichkeit  mit  Sti*umagewebe),  am  Rand  sieht  man  dann  öfters 
Zacken,  die  wie  Reste  eines  abgebrochenen  Gitterwerks  aussehen.  Diese 
dürften  wohl  analog  sein  mit  den  ähnlichen  Gebilden,  die  Hildebrand  ^) 
bei  Nierentumoren  beschrieb,  und  die  ich  selbst  an  zwei  Nierenstrumen 
beobachten  konnte*).  Das  Gleiche  sah  Barth')  an  einem  Tumor  der 
Glandula  subungualis.  Er  beschreibt  an  Präparaten,  die  nach  Rosin's 
Methode*)  gefärbt  sind,  „rötliche  Streifen,  ein  Netzwerk,  zwischen  den 
Parenchymzellen.  Diese  Streifen  sind  plattenförmige  Massen,  die  Zelle 
von  Zelle  trennen"  *).    Ausserdem  fand    er  aber  noch  „stachlige  Gebilde 

1)  üeber  den  Bau  gewisser  Nierentumoren  etc.  Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  47. 

2)  Lotheisse n.  Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren.  Arch.  für  klin. 
Chir.  Bd.  52. 

8)  Ein  Fall  von  Lymphangiosarkom  des  Mundbodens  und  Bemerkungen 
über  die  sog.  Endothelgeschwülste.  Ziegler^s  Beiträge  zur  pathol.  Anat. 
und  zur  allg.  Pathol.  Bd.  19. 

4)  Neurolog.  Centralblatt,  1893.  p.  803. 

5)  Auf  das  Vorhandensein  einer  Intercellularsubstanz  hat  übrigens  schon 
Herzfeld  (üeber  Geschwülste  der  Gland.  submaxill.  Inaug.-Diss.  Berlin, 
1893.  p.  19.)  für  seinen  Tumor  der  ünterkieferspeicheldrüse  aufmerksam  gemacht. 
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mit  3  bis  6  Fortsätzen,  die  manchmal  recht  ansehnlich  sein  können  nnd 
zwischen  die  angrenzenden  Zellen  einragen."  Sie  sind  grösser  alsLeuko- 
cyten.  „Die  Fortsätze  sind  intensiver  gefärbt  als  der  meist  durchscheinende 
Protoplasmaleib,  dass  man  wohl  annehmen  kann,  dass  es  sich  bei  den 
Fortsätzen  um  etwas  anderes  als  Zellprotoplasma  handelt."  Barth  giebt 
auf  Tafel  VIU,  Fig.  3  eine  gute  Abbildung  davon. 

Betrachtet  man  nun  verschiedene  Schichtungskugeln  und  überhaupt 
Anhäufungen  von  Zellen  an  nach  Rosin  geerbten  Präparaten,  so  sieht 
man  an  einzelnen  sehr  schön  diese  „stachligen  Gebilde".  An  anderen 
sieht  man  die  gleichen  Gebilde,  nur  enthalten  sie  neben  dem  Kern  und 
dem  Protoplasmaleib  noch  eine  „Vacuole",  die  lebhaft  an  jene  in  den 
oben  beschriebenen  hyalinen  Klumpen  erinnert;  oft  bildet  sogar  diese 
Vacuole  den  einzigen  Inhalt  (vergl.  Fig.  5,  wo  durch  Drücken  auf  das 
Deckglas  die  Zellen  auseinandergedrängt  und  so  dasGebilde  isoliert  wurde). 
,  Volkmann  beschreibt  (p.  31)  „eine  Art  sekretorischer  Thätigkeit 
der  Geschwulstzellen".  Einzelne  Zellen  „enthalten  einen  klaren,  scharf 
umschriebenen,  hellen  Tropfen,  der  bei  seiner  Vergrösserung  den  Kern 
an  die  Peripherie  drückt.  Schliesslich  platzt  die  Zelle  und  der  Tropfen 
tritt  zwischen  die  benachbarten  Zellen  aus".  Er  liegt  also  nun  in  der 
Intercellularsubstanz,  die  sich  ja  bei  Rosin's  Methode  stark  rot  färbt. 
„Dabei  bleibt,  wie  es  scheint,  meistens  der  Kern  der  alten  Zelle  mit  dem 
Protoplasmarest  erhalten,  wenigstens  tiberlebt  er  das  Austreten  des  Tropfens.* 
Es  ist  mir  nun  wahrscheinlich,  dass  die  „stachligen  Gebilde"  mit  dieser 
Art  der  Degeneration  in  Zusammenhang  stehen.  Barth's  Bilder  dürften 
die  Zelle  nach  Ausstossung  des  Tropfens  wiedergeben,  wie  sie,  an  Volumen 
kleiner  als  die  umgebenden  Zellen,  in  der  Intercellularsubstanz  liegt,  die 
natürlich  Ausläufer  zwischen  die  Nachbarzellen  entsenden  muss.  Barth 
selbst  ist  ja  auch  der  Ansicht,  dass  Zellprotoplasma  und  Fortsätze  etwas 
verschiedenes  sind. 

Die  Tropfen,  die  sich  nach  Volk  mann  wie  echter  Schleim  oder 
wie  Hyalin  verhalten,  haben  „grosse  Neigung,  mit  andern  Schleimtropfen 
gleicher  Entstehung  zusammenzufliessen".  Aus  einer  Kombination  dieses 
Degenerationsvorganges  mit  der  hyalinen  Degeneration  der  Zellen  selbst 
gehen  dann  die  Schollen  hervor.  Fig.  6.  zeigt  einen  solchen  Klumpen, 
der  im  Innern  noch  Zellkerne  trägt ;  die  einzelnen  Zellen  sind  verschmolzen, 
einzelne  Vacuolen  sind  sichtbar.  Am  Rand  sind  Zacken  vorhanden,  die 
völlig  den  Zacken  der  „stachligen  Gebilde"  entsprechen,  zum  Teil  noch 
mit  der  Intercellularsubstanz  des  Zellstratums  zusammenhängen,  zum  Teil 
sich  schon  gelöst  haben. 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  offenbar  um  eines  der  seltenen 
reinen  Sarkome  derGlandulasubmaxillaris.  Volk- 
mann  konnte   nur  zwei  sichere  Fälle   auffinden,    einen  von  Jou- 
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liard')  (Rund-  und  Spindelzellensarkom)  und  einen  selbst  beob- 
achteten (Beobcht.  32).  Kottner  kommt  zu  demselben  Resultat, 
denn  von  den  vier  weiteren  Sarkomen,  die  er  übrigens  nur  der  Voll- 
ständigkeit halber  anführt,  ist  eines  *')  nicht  ganz  sicher,  ein  zweites 
von  König  in  seinem  Lehrbuch ')  nur  kurz  erwähnt,  über  die  beiden 
letzten  fehlt  ein  Urteil ,  da  die  Original- Abhandlungen  *)  nicht  zu 
erhalten  waren. 

Schon  die  anamnestischen  Daten  sprechen  für  Sarkom;  der  Tumor 
hat  verhältnismässig  kurze  Zeit  zur  Entwicklung  gebraucht  (Vt  Jahr), 
wenn  ich  auch  glaube,  dass  er  schon  einige  2ieit  bestand,  ehe  ihn 
die  Patientin  zuerst  bemerkte.  Die  Geschwulst  zeigt  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  der  von  Yolkmann  (p.  104)  beschriebenen,  die  er  als 
teleangiektatisches  Sarkom  bezeichnet,  sogar  in  der  Erankheitsge- 
schichte.  Wie  dort  kam  es  zum  Durchbruch  der  Geschwulst  und  zu 
Eiterentleerung  (nur  geschah  dies  bei  Yolkmann  nach  dem  Munde 
hin),  darauf  wurde  der  Tumor  kleiner,  ohne  jedoch  zu  verschwinden. 
Auch  dieses  Aufbrechen  spricht  dafür,  dass  es  sich  hier  um  ein  echtes 
Sarkom  handelte,  da  bei  malignen  endothelialen  Tumoren  ein  solcher 
Befund  nicht  verzeichnet  wurde.  In  beiden  Fällen  waren  die  Lymph- 
drüsen nicht  betheiligt,  kein  Fieber;  auch  bei  Volkmann  bestand 
Verwachsung  mit  der  Umgebung.  Der  mikroskopische  Befund  stimmt 
ziemlich  überein,  nur  dass  in  unserem  Fall  die  Rimdzellen  über- 
wogen :  verschieden  ist  aber  der  Ursprung ;  während  die  Geschwulst 
Volkmann's  im  interacinösen  Bindegewebe  entstanden  ist,  ging 
unser  Tumor  bloss  aus  der  Kapsel  hervor.  Ich  möchte  ihn  nach 
alledem  als  ein  teleangiektatisches  Rundzellensarkom  be- 
zeichnen, jedenfalls  als  eine  exquisit  bösartige  Geschwulst,  die  jedoch 
rechtzeitig  und,  wie  es  scheint,  vollständig  entfernt  wurde,  da  nach 
IVa  Jahren  die  Geschwulst  nicht  wiedergekehrt  ist. 

Diesbezüglich  scheint  mir  der  mikroskopische  Befund  der  Infil- 
tration in  der  Tumorkapsel  dicht  am  Drüsengewebe  von  Wichtigkeit. 
Hätte  man  hier,  wie  es  oft  möglich  ist,  sich  mit  der  Enukleation 
des  Tumors  begnügt,  so  wäre  die  Neubildung  in  der  Kapsel  weiter 


1)  Du  Cancer  de  la  glande  sons-maxillaire.  Th^se  de  Paris,  1888,  ob«.  VI. 

2)  P^rochaud.  RechercheB  aar  les tnmears rnixtes des glandes salivaires. 
Thöse  de  f  ans.  1885. 

3)  Spec.  Chirurgie,  6,  Aufl.  Bd.  I.  S.  464.  1894. 

4)  B  r  i  q  u  e  t.  Sarcome  priniitif  de  la  glande  sous-mazillaire.  Jonrn.  des 
sciences  med.  de  Lille.  1890.  —  Dubreuil.  Sarcome  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  Gaz.  hebd.  des  sciences  möd.  de  Montp.  13.  S.  205.  1891. 
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gewachsen.  Gewiss  ist  ein  grosser  Teil  der  nach  Enukleation  beob- 
achteten Fälle  von  Becidiven  auf  ein  derartiges  Verhalten  zurückzu- 
führen. Da  man  nun  bei  der  Operation  keine  Anhaltspunkte  da- 
für hat,  ob  die  Kapsel  der  Drüse  völlig  intakt  ist  oder  nicht,  glaube 
ich,  dass  die  Forderung,  bei  Tumoren  der  Glandula  submaxillaris 
die  Drüse  selbst  stets  mitzuentfernen ')  vollkommen  berechtigt 
ist;  umsomehr,  als  dieser  Eingriff  ja  keinen  Schaden  bringt.  Es 
werden  ja  nicht,  wie  bei  einer  Exstirpation  der  Parotis  die  Aeste  des 
Facialis  geschädigt;  und  dass  der  Mangel  einer  Submaxillardrüse 
ganz  gut  vertragen  wird,  beweisen  die  Fälle  von  Lippencarcinomen, 
bei  denen  man  oft  mit  den  infiltrierten  Lymphdrüsen  die  Unterkiefer- 
speicheldrüse mitentfemen  muss.  Man  kann  dies  umsomehr  thun,  als 
keine  auffallende  Störung  in  der  Speichelsekretion  zh  befürchten  ist, 
da  die  Geschwülste  der  Submaxillaris  nur  einseitig  auftreten  *). 

Küttner  hat  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Krank- 
heitssymptome, welche  durch  Geschwülste  der  ünterkieferspeichel- 
drüse  hervorgerufen  werden,  wesentlich  von  dem  Sitz  des  Tumors  ab- 
hängen. So  ist  es  begreiflich,  dass  Tumoren,  die  sich  an  der  oberen 
und  hinteren  Seite  der  Drüse  entwickeln,  gegen  den  Mund  hin  wachsen 
und  hier  Sprach-  und  Schlingbeschwerden  verursachen  können.  Bei 
unserem  ersten  Patienten  ist  es  nun  auffallend,  dass  die  Geschwulst 
diesen  Sitz  hatte  und  doch  keine  derartigen  Symptome  machte.  Dies 
dürfte  sich  damit  erklären  lassen,  dass  die  Verwachsung  mit  dem 
Unterkiefer  früh  eintrat  infolge  der  Entzündung  im  nekrotisierenden 
Tumor,  so  dass  nun  nach  unten  hin  der  Widerstand  geringer  war 
und  der  wachsende  Tumor  die  Drüse  einfach  aus  ihrem  Bett  nach 
vom  und  abwärts  drängte. 

Im  zweiten  Fall  war  die  Kapsel  fast  gar  nicht  beteiligt,  ja 
zwischen  ihr  und  der  Drüse  lag  noch  eine  Schicht  lockeren  Zellge- 
webes, die  bei  der  Operation  durchtrennt  wurde;  es  ist  daher  auch 
verständlich,  dass  es  hier,  obwohl  die  Drüse  nicht  mitentfemt  wurde, 
nicht  zu  Recidivbildung  gekommen  ist.  Es  wurde  jedoch  auch  in 
solch  scheinbar  günstigen  Fällen  ein  Wiederkehren  des  Tumors  beob- 

1)  Es  wird  sich  nach  dem  Gesagten  empfehlen,  dies  nicht  bloss  auf  die 
^malignen*  Tumoren  zu  beschränken,  wie  Tillmanns  (Lehrb.  der  spec.  Chir. 
4.  Aufl.  I.  Teil  1896.  p.  431)  angibt,  der  bei  diesen  mit  Totalexstirpation  „sehr 
schöne  und  dauernde  Erfolge"  erzielte.  Dass  wir  im  2.  Fall  trotz  Enukleation 
kein  Recidiv  hatten,  spricht  nicht  dagegen. 

2)  Uebrigens  hat  Mikulicz  (Ueber  eine  eigenartige  syrametr.  Erkrankung 
der  Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen.  Beiträge  zur  Chirurgie,  B  i  1 1  r  o  t  h- 
Festschrift  1892)  ohne  Schaden  sogar  beide  Unterkieferspeicheldrüsen  entfernt. 
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achtet.  Es  handelte  sich  dann  um  einen  neugebüdeten  Tumor,  der 
von  einer  anderen  Stelle  der  Drüse  ausging,  worauf  schon  Billroth  M 
aufinerksam  gemacht  hat.  Da  nun  solche  „Recidive'*  oft  einen  bös- 
artigeren Charakter  haben  als  die  primären  Tumoren,  ist  jedenfalls 
das  Zurücklassen  der  Drüse  etwas  riskiert. 

Das  mikroskopische  Bild  des  zweiten  Tumors  entspricht  voU- 
konunen  dem  einer  „ Mischgeschwulst ^;  sie  wäre  als  Chondro- 
myxo-sarcoma  endotheliale  zu  bezeichnen ,  mit  Andeu- 
tungen echter  Sarkombildung  in  den  Septis.  Wie  so  oft  bei  endo- 
thelialen Tumoren,  sehen  wir  auch  hier,  dass  nach  längerer  Zeit, 
während  der  die  Geschwulst  sich  ^nur  unmerklich  vergrösserte,  plötz- 
lich rascheres  Wachstum  auftrat,  ohne  dass  sich  hiefür,  wie  in  den 
meisten  Fällen  ein  Grund  angeben  Hesse.  Bisweilen  ändern  die  Tu- 
moren zu  dieser  Zeit  ihren  Charakter  und  werden  bösartig,  im  All- 
gemeinen betriflFt  das  aber  Geschwülste,  die  nicht  knorpelhaltig  sind. 
Bei  unserem  Fall  sprechen  weder  die  klinischen  Sjrmptome  noch  der 
anatomische  Befund  für  ein  malignes  Verhalten. 

Die  Statistik  verzeichnet  die  interessante  Thatsache.  dass  die 
linke  Glandula  submaxillaris  häufiger  der  Sitz  von  Tumoren 
ist  als  die  rechte,  unsere  beiden  Fälle  betrafen  ebenfalls  die  linke 
Drüse,  bekräftigen  also  diese  Thatsache  aufs  Neue.  Ueber  die  Ursache 
dieser  merkwürdigen  Bevorzugung,  die  nach  Kaufmann^  auch  fLlr 
die  Parotis   gilt,   lassen    sich    nicht  einmal  Vermutungen  aufstellen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Sarkom  der  Gland.  submax.  Durchschnitt.  Nat.  Grosse.  T:  Tumor, 
D :  Drüse,  L :  Lymphdrüse. 

Fig.  2.  Desgl.  Grenze  zwischen  Tumor  und  Drüse.  Zeiss.  Obj.  AA.  Com- 
pens.  Oc.  8.  1 :  Infiltration  um  die  Gefässe  in  der  Kapsel. 

Fig.  3.  Desgl.  Wucherung  der  perivaskulären  Zellen.  Zeiss.  Obj.  AA. 
Compens.  üc.  18. 

Fig.  4.  Desgl.  Bild,  wie  es  die  meisten  Partien  des  Tumors  zeigen.  Be- 
ginnende Verstopfung  der  Gefässlumina  durch  Geschwulstzellen. 
Zeiss.  Obj.  DD.  Compens.  Oc.  4. 


1)  Beobachtungen    über   Geschwülste    der   Speicheldrüsen.     Virchow's 
Archiv  Bd.  17. 

2)  Das  Parotis-Sarkom.  Archiv  für  Jclin.  Chir.  Bd.  26.  1881. 
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Fig.  5.  Desgl.  Färbung  nach  R  o  s  i  n.  Stelle  aus  einem  Zellhaufen,  z :  Zellen, 
i:  Intercellnlarsubstanz  mit  „Vacuole'^.  Zeiss.  Obj.  DD.  Compens. 
Oc.  8. 

Fig.  6.  Desgl.  Färbung  nach  Rosin.  Alveole  aus  einem  Zellhaufen,  z : 
Zellen,  i:  Intercellnlarsubstanz,  in  direktem  Zusammenhang  mit 
der  Scholle  (s),  Produkt  hyaliner  Degeneration.  Darin  Vacuolen 
und  Kerne  (K),  die  zerfallen  sind. 
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ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


XVII. 

üeber  Strumametastasen. 

Von 

Dr.  B.  Jaeger, 

prakt.  Arzt  In  Bagaz. 

Bis  vor  wenigen  Jahren  wurde  die  Metastase,  unter  welcher 
wir  die  Versetzung  von  pathologischen  Stoffen  von  einem  Körperteil 
auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  nach  einem  anderen  verstehen,  als 
eine  den  sogenannten  malignen  Geschwülsten  zukommende  Eigen» 
Schaft  bezeichnet.  Noch  Anfangs  der  siebziger  Jahre  nahm  man  an, 
dass  die  einfache  typische  Wucherung  als  solche  gar  keine  Metastase 
mache  und  dass  die  atypische  Proliferation  auch  in  den  sekundären 
Neubildungen  ihren  atypischen  Charakter  bewahre.  Seither  wurden 
nun  aber  Fälle  von  Metastasierung  bei  gutartigen  Geschwülsten, 
wie  Lipomen,  Myxomen,  Enchondromen  und  Fibromen  beobachtet 
und  damit  erwies  sich  die  Ansicht,  dass  die  einfachen  typischen 
Wucherungen  als  solche  keine  Metastasen  setzen,  als  eine  irrige. 
Da  man  auch  den  Elementen  der  gutartigen  Geschwülste  die  Fähig- 
keit, sich  irgendwo  im  Körper  festzusetzen  und  weiterzuwachsen,  nicht 
ohne  weiteres  absprechen  kann,  wenn  sie  zufallig  durch  den  Blut- 
oder Lymphstrom  mitgerissen  wwden,  so  liegt  kein  Grund  vor,  von 
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vornherein  die  Metastasierung  gutartiger  Geschwülste  zu  bestreiten. 
Dass  in  der  That  den  Elementen  der  gutartigen  Geschwülste  die  Fähigkeit 
sich  irgendwo  im  Körper  festzusetzen  und  weiterzuwachsen  zukonunt, 
hat  C oh n heim  durch  Versuche  bewiesen:  in  den  £j*eislauf  einge- 
führte Knochenstückchen  gelangten  durch  das  rechte  Herz  in  die 
Lungen,  wuchsen  dort  an  und  entwickelten  sich  weiter.  Die  That- 
Sache  aber,  dass  die  Metastasen  gutartiger  Geschwülste  so  selten 
sind,  findet  ihre  Erklärung  wohl  darin,  dass  sehr  selten  Partikelchen 
solcher  Geschwülste  in  die  Blut-  und  Lymphbahnen  gelangen,  da  sie 
das  umgebende  Gewebe  nur  verdrängen  und  nicht  wie  die  bösartigen 
Tumoren  in  dasselbe  hineindringen  und  es  zerstören. 

Ist  nun  aber  festgestellt,  dass  gutartige  Geschwülste  Metastasen 
setzen  können,,  warum  sollte  dann  das  Adenom  der  Schild- 
drüse dies  nicht  ebenso  wohl  thun  können  wie  Lipome,  Fibrome  etc.? 
Dies  ist  eine  gegenwärtig  viel  umstrittene  Frage. 

Es  entschuldigt  wohl  die  Seltenheit  und  zugleich  Wichtigkeit 
von  solchen  Metastasen  bei  Schilddrüsentumoren,  dass  man  inmier 
wieder  auf  solche  Fälle  zurückkommt  und  mag  es  deshalb  gerecht- 
fertigt erscheinen,  wenn  im  folgenden  den  bisher  bekannt  gegebenen 
Fällen  von  Struma-Metastasen  eine  neue  Beobachtung  angereiht  wird, 
welche  kürzlich  in  der  Krönl  ein 'sehen  Klinik  gemacht  wurde. 

Bevor  ich  aber  auf  diesen  Fall  selbst  näher  eingehe,  möchte 
ich  der  Fälle  aus  der  Litteratur  kurz  Erwähnung  thun. 

Müller')  war  der  erste,  dem  es  gelang,  in  den  sekundären 
Tumoren  bei  Schilddrüsenkrebs  Stellen  von  normalem  Schilddrüsen- 
gewebe nachzuweisen,  Stellen,  wo  also  die  charakteristische  Anord- 
nung des  Organes  wiederkehrte,  die  Metastasen  förmliche  Metastasen 
der  Drüse  selbst  darstellten.  AuchLücke^)  machte  darauf  aufmerk- 
sam, dass  bei  Schilddrüsenkrebs  konstant  ein  exquisit  drüsiger  Cha- 
rakter besteht,  wenn  derselbe  nicht  durch  Kompression  infolge  binde- 
gewebiger Wucherung  verloren  gegangen  ist;  diese  ausgezeichnete 
Drüsenstruktur  zeigen  auch  die  sekundären  Geschwülste  bei  Carcinoma 
gland.  thyreoid.,  besonders  auch  die  der  Knochen. 

Zum  ersten  Male  veröffentlichte  dann  Cohnheim")  einen  Fall 
von  Kropfmetastase,  in  welchem  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 

1)  Jenaische  Zeitschrift  für  Medicin  und  Naturwissensch.  1871.  Bd.  VI. 

2)  Einfacher  Gallertkropf  mit  Metastasen.    Virchow's    Archiv   1876.    Ref. 
68.  S.  310. 

3)  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  des  Herrn  Co  hn h  ei  m  «Einfacher  Gallert- 
kröpf  mit  Metastasen«.  Virchow's  Archiv  1877.  Bd.  70.  S.   153. 
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nirgends  krebsige  Partien  nachzuweisen  waren.  Er  bezeichnete  diese 
Metastase  als  Metastase  einer  einfachen  CoUoidätruma.  v.  Reckling- 
hausen ^)  und  Wolf  1er*)  bestritten  aber  diese  Auffassung,  und  zwar 
handelte  es  sich  nach  der  Ansicht  Wolf  1er 's  nur  um  eine  schein- 
bar gutartige  Kropfmetastase. 

Seit  Cohnheim's  VeröflFentlichung  nun  wurden  eine  ziemliche 
Anzahl  von  Fällen  von  SchilddrUsenmetastasen  publiciert,  in  denen 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  typischen  Geschwulst- 
elemente neben  dem  normalen  Schilddrüsengewebe  nachgewiesen 
wurden;  in  einer  weitern  Anzahl  von  Fällen  gelang  es  aber  nicht, 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  krebsige  Stellen  in  den 
Kropfinetastasen  nachzuweisen,  sondern  die  Metastase  bestand  aus 
reinem  Schilddrüsengewebe.  Gehen  wir  vorerst  die  veröffentlichten 
Fälle  von  Kropfmetastasen  durch,  in  denen  der  maligne  Charakter 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  nachweisbar  war,  dane}>en  sich 
aber  auch  völlig  normales  Schilddrüsengewebe  vorfand. 

1.  Fälle  von  Metastasen  maligner  Strumen,  in 
welchen  sich  Schilddrüsengewebe  vorfand. 

Wie  schon  erwähnt,  war  es  W.  Müller*),  der  die  ersten  zwei  der- 
artigen Fälle  veröffentlichte.  Der  erste  Fall  betraf  eine  42jährige  Frau 
mit  einem  Kröpfe,  welche  am  linken  Schläfenbein,  am  Scheitelbein,  am 
1.  Brustwirbel  und  an  der  rechten  Scapula  Geschwülste  darbot. 

Im  zweitenFalle  handelte  es  sich  um  einen  46jährigen  Mann,  bei 
welchem  sich  nach  einem  Sturze  eine  Blutbeule  in  der  linken  Leistengegend 
entwickelte,  welche  allmählich  verschwand.  Innert  den  zwei  folgenden 
Jahren  aber  entstand  dort  ein  Tumor,  welcher  dem  Beckenknochen  aufsass. 

In  beiden  Fällen  zeigten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  nach 
dem  eingetretenen  Tode,  die  specifischen  Elemente  der  Neubildung,  so- 
wohl in  dem  ursprünglich  betroffenen  Organ  der  Schilddrüse,  als  in  den 
metastatisch  inficierten  Organen,  eine  Tendenz  zur  Abschnürung  kugeliger 
follikelähnlicher  Massen  aus  cylindrischen  schlauchförmigen  Anlagen.  In  dieser 
Eigentümlichkeit  sieht  Müller  eine  Wiederholung  des  Prozesses,  welcher  bei 
der  normalen  Entwicklung  der  Schilddrüse  beobachtet  wird  und  diese  erklärte 
er  sich  aus  einer  Vererbung  der  besonderen  Eigenschaften,  welche  den 
Epithelien  der  Schilddrüse  zukommen,  auf  ihre  Abkömmlinge. 

Eberth*)  veröffentlichte  1872  einen  Fall,  wo  sich  bei  einem  Hunde 
neben  dem  primären  Epitheliom  der  Schilddrüse  sekundäre  Knoten  in  den 

1)  V.  I^genbeck'8  Archiv.  1883.  Bd.  XXIX.  S.  94. 

2)  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Pitha-Billroth's  Handbuch  der  Chirurgie. 
1872.  S.  94. 

3)  Jenai'sche  Zeitschr,  für  Medicin  u.  Naturwissensch.  1871.  Bd.  VI.  S.456. 

4)  Virchow's  Archiv.  1872.  Ref.  55.  S.  254. 
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Lungen  vorfanden,  „welche  in  der  vollkommensten  Weise  den  Bau  der 
normalen  Schilddrüse  wiederholten".  CoUoidkonkretionen  machten  die 
Aehnlichkeit  mit  Durchschnitten  von  Schilddrüsen  junger  Individuen  voll- 
ständig. Eberth  ist  der  Meinung,  dass  es  sich  um  Verschleppung  von 
Bestandteilen  des  Schilddrüsenepithelioms  durch  die  Venen  undPulmonal- 
arterien  handelte  und  also  die  Neubildungen  in  den  Lungen  von  ver- 
schleppten Geschwulstpartikelchen  abstammen. 

Neumann*)  führt  einen  weiteren  Fall  an.  Es  handelte  sich  um 
eine  54jährige  Frau ,  bei  welcher  die  Diagnose  auf  eine  Spontanfraktnr 
des  Humerus  infolge  eines  Knochensarkomes  gestellt  worden  war.  Des- 
halb wurde  die  Amputatio  humeri  ausgeführt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  vermeintlichen  Sarkommassen  ergab  „eine  exquisit  foUika- 
läre  Struktur,  welche  an  die  Struktur  des  Schilddrüsengewebes  erinnern 
musste".  Die  Follikel  enthielten  Colloid.  Erst  auf  diesen  Befund  hin  unter- 
suchte man  die  Schilddrüse  und  fand  einen  ansehnlichen  Kropfknoten. 
Die  Frau  erlag  der  Gangrän  des  Wundlappens  und  wenn  auch  die  Sek- 
tion nicht  gestattet  wurde,  so  konnte  doch  wenigstens  der  Kropf  histo- 
logisch untersucht  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  liess  dann 
in  dem  abgekapselten  Kropfknoten  das  Bild  eines  alveolären  Carcinoms 
erkennen,  neben  normalem  Schilddrüsengewebe. 

Kaufmann^)  berichtet  von  einem  50jähr.  Manne,  der  seit  20  Jahren 
einen  Kropf  hatte.  Dieser  machte  ihm  seit  einiger  Zeit  Beschwerden  und 
wurde  die  Diagnose  auf  Struma  carcinomatosa  gestellt.  Trotz  antisepti- 
scher Operation  erfolgte  der  Tod  unter  septischen  Erscheinungen.  Die 
Sektion  ^urde  nicht  gestattet.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Struma  erlaubte  mit  Leichtigkeit  ein  Carcinom  derselben  zu  diagnosücieren. 
Auch  eine  am  oberen  Pole  der  Schilddrüse  sitzende,  vergrösserte  Lymph- 
drüse zeigte  deutlich  krebsigen  Bau,  aber  an  einer  cirkumskripten  Stelle 
fanden  sich  „den  normalen  Schilddrüsenbläschen  ganz  gleiche  Gebilde''. 
Diese  zeigten  ein  einschichtiges  Randepithel  und  CoUoidinhalt. 

Gramer')  beschrieb  ausführlich  zwei  Fälle  von  Kropfmetastasen, 
über  welche  v.  Langenbeck  in  der  medicinischen  Gesellschaft  in  Ber- 
lin am  18.  März  1885  kurz  referiert  hatte. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  49jährigen  Mann  mit 
einem  grossen  Kropf.  Dieser  war  innert  Jahresfrist  rasch  gewachsen, 
nachdem  Patient  infolge  eines  starken  Stosses  auf  den  oberen  Teil  des 
Brustbeines  von  einem  Gerüst  gestürzt  war.  Auf  Grund  der  auf  Struma 
maligna  gestellten  Diagnose  und  auf  Wunsch  des  Patienten  wurde  der 
Kropf  exstirpieit.  3  Wochen  nach  der  Operation  zeigte  sich  über  dem 
oberen  Teil  des  Brustbeines  eine  Hervorwölbung,  die  als  Aortenaneurysma 
angesprochen  wurde.     Nach   gewünschter  Operation,   die  in  der  Unter- 

1)  Langenbeck*8  Archiv.  1879.  Bd.  23.  S.  864. 

2)  Deuteche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1881.  Bd.  14.  S.  41. 

3)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  36,  S.  259. 
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bindung  der  Carotis  commimis,  später  der  Sabclavia  sinistra  nnd  schliess- 
lich auch  der  Subclavia  dextra  bestand,  verfiel  der  Patient  in  psychische 
Exaltationen  und  Delirien,  welchen  der  Tod  folgte.  Die  Sektion  ergab, 
dass  das  diagnosticierte  Aneurysma  ein  Neoplasma  war  und  bei  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  liess  sich  feststellen,  dass  dasselbe  aus  schild- 
drtisenartigem  Gewebe  bestand,  doch  fanden  sich  daneben  charakteristische 
Krebsformen.  Eine  zweite  mikroskopische  Untersuchung,  der  seinerzeit 
als  bösartig  diagnosticierten  und  daraufhin  exsürpierten  Struma,  ergab 
nun  Stellen  von  entschieden  bösartigem  Charakter,  nachdem  die  erste 
Untersuchung  nichts  Suspektes  ergeben  hatte.  Ebenso  eine  Geschwulst  an 
den  Proc.  spin.  des  6.  und  7.  Halswirbels,  welche  bei  dem  erwähnten 
Sturze  vom  Gerüst  gebrochen  waren. 

Im  zweiten  Falle  war  es  eine  37jährige  Frau,  bei  welcher  sich 
innerhalb  8  Jahren  allmählich  eine  Kropfgeschwulst  entwickelte.  Im  Ver- 
laufe von  IVi  Jahren  dann  bildete  sich  in  der  Regio  parot.  dext.  eine 
Anschwellung.  Diese  war  durch  eine  Geschwulst  des  Unterkiefers  bedingt. 
Wegen  starker  Blutungen  aus  derselben  wurde  sie  mittelst  des  scharfen 
Lö£fels  entfernt,  und   war  die  Blutung  dabei  sehr  stark.    Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  Tumors  ergab,  dass  er  zum  grossen  Teil  gleich 
der   Struma   gelatinosa  zusammengesetzt   war,   doch  fanden    sich    auch 
Stellen,  welche  den  Typus  des  Carcinoms  nicht  verkennen  Hessen.    Die 
Struma  war  in  den  letzten  3  Jahren  stationär  geblieben.     Sie  war  von 
fester  Konsistenz,  machte  keine  Schmerzen  und  keine  Schlingbeschwerden 
und  musste  nach  der  Ansicht  von  Cr  am  er  ursprünglich  als  durchaus 
gutartig  betrachtet  werden.    Erst  in  den  letzten  3  Wochen  vor  dem  Tode 
war  die  Struma  noch  bedeutend  gewachsen  und  machte  starke  Schling- 
beschwerden.   Daraus  schloss  C ramer,  dass  die  Struma  sich  indessen 
in    eine    maligne    umgewandelt    habe,    was    auch    aus    dem    Auftreten 
von  Metastasen,  deren  teilweise  maligne  Natur  ja  bewiesen  sei,  hervorgehe. 
Was  aber  den  letzteren  Punkt  betrifft,  so  müssen  wir  Cr  am  er  entgegen- 
halten,  dass  man  bei  Kropfmetastasen  nicht  Schlüsse  auf  die  Natur  des 
primären  Tumors  ziehen  darf,  da  Fälle  von  durchaus  benignen  Strumen 
beobachtet  wurden,  deren   Metastasen  sich  als  maligne  erwiesen,   so  die 
später  zu  besprechenden  Fälle  Litten,    F eurer  und  andere.    Leider 
konnte  weder  die   Sektion   noch  eine    mikroskopische  Untersuchung   der 
Kropfgeschwulst  vorgenommen  werden. 

In  einem  Vortrage  über  „Knochenmetastasen  des  Schilddrüsenkrebses" 
erwähnte  v.  Eiseisberg')  einige  Fälle  von  Schilddrüsencarcinom-Meta- 
stase,  in  denen  sich  Schilddrüsengewebe  vorfand. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  solitäre  Knochenmetastase  des  Humerus 
von  adeno-carcinomatösem  Bau  bei  einem  88jährigen  Mann.  Die  Schild- 
drüse enthielt  mehrere  bis  erbsengrosse  Knoten ,  welche  in  ihrem  Bau 
einem  medullären  Krebs  entsprachen. 

1)  Verhandlungen  der  deutnehen  Geselkchaft  für  Chii'urg.  1898.  22.  Kongr. 
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In  einem  zweiten  Falle  lautete  die  Diagnose  auf  Strnma  maligna 
bei  einem  40jähr.  Mann.  Bei  der  Sektion  zeigten  sich  Adenomcarcinom-Meta- 
stasen  im  Unterkieferknochen,  den  Hals-  und  MediastinaldrOsen,  sowie  in 
den  Langen. 

In  einem  dritten  Falle  führte  ein  Schilddrtisenkrebs  zu  Meta- 
stasenbildung von  adeno-carcinomatösem  Bau  in  den  Schädelknochen,  in 
den  Rippen  und  in  einem  Oberarmknochen.  Die  Lungen  waren  frei. 

Zum  Schlüsse  der  Fälle  von  Kropfmetastasen  maligner  Strumen  möchte 
ich  noch  eine  interessante  Beobachtung  mitteilen,  welche  von  Heschl 
und  Wolf  1er*)  in  verschiedener  Weise  ausgelegt  wurde. 

Es  handelte  sich  um  die  Krankengeschichte  eines  35jährigen  Mannes, 
welchem  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  der  Schilddrüse  exstirpiert 
worden  war.  Die  Geschwulst  recidivierte  jedoch  im  Verlaufe  von  2  Jahren 
und  wurde  von  neuem  exstirpiert.  Als  drei  Tage  darauf  der  Kranke  starb, 
fanden  sich  metastatische  Knoten  in  den  Lungen,  welche  Knoten  in  ihrem 
Bau,  durch  die  vorhandenen  Drüsenbläschen,  an  den  eines  Adenoms  er- 
innerten. Die  histologische  Untersuchung  der  zum  zweitenmal  exstirpierten 
Geschwulst  zeigte,  dass  diese  zum  giössten  Teil  Uebergangsformen  von 
Adenom  zum  alveolären  Carcinom  enthielt.  Ausserdem  konnten  Partien 
gefunden  werden,  welche  sich  vom  Carcinom  nicht  mehr  unterscheiden 
Hessen.  Dagegen  zeigten  die  Metastasen  in  den  Lungen  das  gewöhnliche 
Bild  des  Gallertkropfes. 

Heschl  glaubte  aus  den  Metastasen  in  den  Lungen,  welche  nichts 
Suspektes  darboten,  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  auch  der  primäre 
Tumor  gutartiger  Natur  gewesen  sei  und  dass  also  gutartige  Adenome 
der  Schilddrüse  Metastase  in  den  innem  Organen  hervorrufen  können. 
W  ö  1  f  1  e  r ,  der  Gelegenheit  gehabt  hatte,  den  gleichen  Fall  zu  beobachten, 
kam  zu  einem  anderen  Resultat.  Der  Fall  ist  für  ihn  nur  ein  neuer  Be- 
weis dafür,  dass  im  Schilddrüsenge  webe  eine  un  vertilgbare  Neigung  exi- 
stiert, immer  wieder  Formen  zu  produzieren,  welche  an  die  Schilddrüsen- 
textur erinnern,  selbst  wenn  der  j)rimäre  Tumor  ein  Carcinom  der  Schild- 
drüse ist. 

Treten  wir  nunmehr  an  die  Fälle  heran,  wo  bei  Kropfmeta- 
stasen, die  Struma  durch  ihr  klinisches  oder  anatomisches  Verhalten, 
als  eine  gutartige  bezeichnet  werden  muss,  deren  Metastasen  aber 
Carcinomgewebe  enthielten.  Es  wurden  solche  gutartige,  metastasierende 
Adenome  auch  als  scheinbar  gutartige  bezeichnet. 

2.Fälle  wo  dieMetastasen  scheinbar  benigner  Strumen 
Carcinomgewebe  enthielten. 

In  dem  schon  erwähnten  Vortrage  berichtete  v.  Eiseisberg«)  über 

1)  Entwicklung  und  Bau  des  Kropfes.  1888.  Separatabdruck  v.  Langen- 
beck's  Archiv,  Bd.  XXIX. 

2)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurg.  1893.  22.  Kongr. 
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einen  Fall,  in  welchem  die  patholo^sch-anatomische  Diagnose  lautete: 
Anaemia  post  exstirpat.  nianubr.  sterni,  adenomate  cystico  thyreoideae  sab- 
stitnto,  adenomata  gl.  thyreoid.  multiplicia.  Es  handelte  sich  um  einen 
32jährigen  Bauer,  welcher  aus  einer  Kropfgegend  stammte  und  seit  seiner 
Jugend  an  Blähhals  litt.  Vor  6  Jahren  hatte  er  einen  Deichselstoss  auf 
das  Brustbein  erhalten  und  3  Monate  später  bemerkte  er  am  Manubr. 
stemi  eine  hühnereigroase,  harte,  unbewegliche  Geschwulst.  Die  Schild- 
drüse war  massig  geschwellt.  Im  linken  Lappen  Hessen  sich  einige  derbe 
Knoten  nachweisen.  Bei  der  Operation,  welche  in  der  Exstirpation  des 
Manubr.  stemi  bestand,  machte  sich  eine  starke  Blutung  geltend  und  eine 
Viertelstunde  nach  vollendeter  Operation  starb  der  Patient  unter  den  Er- 
scheinungen von  akuter  Anämie.  Bei  der  Obduktion  zeigte  sich  der  linke 
Bchildrüsenlappen  bedeutend  vergrössert.  Er  enthielt  zahlreiche  Knoten 
und  mit  flüssigem  Colloid  gefüllte  Cysten.  Die  Metastasengeschwulst  be- 
stand in  ihrer  peripheren  Partie  aus  einem  sehr  blutreichen,  grau-röt- 
lichen, von  zahlreichen  coUoidhaltigen  Cysten  durchsetzten  Gewebe,  ähn- 
lich einer  Struma.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  metastatisches 
Adenocarcinom. 

In  einem  2.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  38jährigen  Mann,  bei 
dessen  Sektion  sich  ein  das  ganze  Keilbein  und  die  Schädelbasis  ein- 
nehmender Tumor  vorfand.  Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben 
ergab  den  Bau  eines  Adenocarcinoms  der  Schilddrüse.  Denselben  Bau 
zeigten  einige  Lungenmetastasen.  Der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  war 
vergrössert  und  enthielt  einige  Adenomknoten. 

In  einem  3.  Falle  fanden  sich  Metastasen,  welche  adeno-carcinomatösen 
Bau  zeigten,  in  den  Wirbeln,  den  Kippen,  in  dem  Os  ileum  und  den  Lungen. 
Als  primärer  Tumor  mtissten  einige  colloide  Knoten  angesprochen  werden. 

Schon  vor  v.  Eiseisberg  hatten  Litten  und  Feurer  je  über 
einen  Fall  von  Strumenmetastasen  berichtet,  welche  carcinomatöse  Stellen 
aufwiesen,  obschon  sie  von  benignen  Strumen  abstammten. 

Litten*)  bemerkte  in  einer  Sitzung  des  Vereins  für  innere  Medizin 
in  Berlin,  im  Anschluss  an  einen  Vortrag,  dass  er  vor  längerer  Zeit  einen 
Fall  von  Adenom  agelatinosum  der  Schilddrüse  beobachtet  habe,  in  welchem 
das  Os  femoris,  die  Lendenwirbel  und  das  Becken  mit  colloiden  Massen 
durchsetzt  waren,  des  weiteren  fanden  sich  maligne  Metastasen  in  den 
Lungen  und  Bronchien. 

Einen  weiteren  derartigen  Fall  beobachtete  Feurer*).  Es  betraf 
dieser  Fall  eine  ö7jährige  Frau,  welche  ein  Jahr  zuvor,  mit  dem  linken 
Scheitelbein  an  einen  vorstehenden  Schraubenkopf  gestossen  war  und  seit 
jener  Zeit  Schmerzen  an  der  betreffenden  Stelle  verspürte.    Schwellung 


1)  Berliner  kliu.  Wochenächr.  1889.  S.  1094. 

2)  Paradoxe  Strumametastase.  Festschrift  zum  25jähr.  Doktor-  und  Dozent- 
jubiläum von  Th.  Kocher.  Bern  1891. 
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war  keine  vorhanden  gewesen.  Erst  ein  Vierteljahr  später  —  nachdem 
indessen  nochmals  ein  Trauma  auf  jene  Stelle  eingewirkt  hatte  —  be- 
merkte sie  eine  Anschwellung,  die  sich  allmählich  vergrösserte.  Bei  der 
Spitalaufnahme  zeigte  sich  auf  dem  linken  Scheitelbein  eine  mannsfaust- 
grosse,  halbkuglige  Geschwulst.  Diese  fühlte  sich  weich  an,  hatte  einen 
knochenharten,  wallartig  aufgeworfenen  Band,  war  auf  der  Unterlage 
nicht  verschieblich  und  pulsierte  sichtbar.  Von  der  Geschwulst  zogen 
weite  Venen  in  reichlicher  Zahl  nach  Stirn  und  Schläfe.  Dieser  Tumor 
wurde  als  Sarkom  diagnosticiert  und  die  Exstirpation  versucht.  Der  Tumor 
erwies  sich  als  sehr  blutreich.  Er  setzte  sich  durch  einen  Schädeldefekt 
in  das  Innere  des  Schädels  fort.  Diese  Partien  wurden  ausgeräumt.  Von 
gründlicher  Exstirpation  aber  musste  teils  wegen  der  grossen  Blutung 
an  und  für  sich,  teils  wegen  der  dadurch  bedingten  Unsicherheit  der 
Topographie  abgesehen  werden.  Die  mikroskopische  Diagnose  der  aus- 
geräumten Massen  lautete  auf  „Metastase  eines  Carcinoms  der  Schilddrüse*'. 
Der  Bau  war  fast  der  einer  Struma  hyperplastica.  Erst  jetzt  wurde  man 
auf  eine  kleinfaustgrosse  Struma  des  rechten  Lappens  aufmerksam.  Diese 
Struma  verursachte  der  Patientin  keine  Beschwerden  und  machte  den 
Eindruck  einer  fibrösen,  nicht  malignen  Struma.  Nach  der  Operation 
begann  die  Geschwulst,  welche  nicht  radikal  entfernt  worden  war,  zu  reci- 
divieren,  ja  ulcerieren  und  10  Monate  später  erfolgte  der  Tod.  Die  Struma 
hatte  sich  indessen  weder  vergrössert,  noch  war  sie  schmerzhaft  geworden. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  wurde  von  Prof.  Langhans 
vorgenommen  und  ergab  nirgends  krebsigen  Bau.  Knoten  an  der  Dura 
zeigten  die  Zusammensetzung  einer  Colloidstruma  mit  Colloid.  Sonst  fanden 
sich  bei  der  Sektion  nirgends  Geschwulstmetastasen. 

In  neuester  Zeit  beobachtete  v,  Eiseisberg')  eine  46jährige  Frau, 
deren  Struma  nur  Adenomknoten  zeigte,  die  Strumametastase  aber  aus 
Carcinomgewebe  bestand  und  wo  nur  aus  vorhandenen  Colloidtropfen  die 
Provenienz  des  Tumors  festgestellt  werden  konnte. 

Zu  diesen  fünf  Fällen  würde  auch  der  gleich  zu  besprechende  Fall 
Runge -Reckling hausen  gehören,  wenn  die  Strumametastase  in 
Epistropheus  und  Atlas  wirklich  carcinomatöser  Natur  wäre,  wie  v.Reck- 
linghausen  behauptet;  denn  auch  in  diesem  Falle  bot  die  primäre 
Schilddrüsengeschwulst  nichts  Suspektes.  Da  aber  die  carcinomatöse  Natur 
dieser  Strumenmetastase  sehr  angezweifelt  wurde,  wie  wir  gleich  sehen 
werden,  so  behandle  ich  diesen  Fall  Runge-Recklinghausen  weiter 
unten  mit  zwei  anderen  Fällen,  in  denen  es  ebenfalls  fraglich  erscheint, 
ob  die  Kropfmetastasen  neben  dem  Schilddrtisengewebe  noch  Krebsgewebe 
enthalten  haben. 


1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurg.  1894.  23.  Kon- 
gress.  Da  dieser  Fall  unser  Interesse  noch  weiter  beansprucht,  so  wird  er 
erst  später  behandelt  (s.  S.  519). 
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3.  Fälle  von  Kropfmetastasen  bei  denen  es  fraglich  er- 
scheint, ob  die  Struma  benigner  oder  maligner  Natur 
war  oder  ob  die  Metastase  neben  Kropf-  auch  Krebsge- 
webe enthalten  hat. 

Hutchinson*)  beschreibt  einen  central  im  Humerus  gelegenen  Tumor, 
der  von  Epithel  ausgekleidete  Drüsenbläschen  darbot  und  die  er  mit 
Schilddrüsengewebe  verglich.    Der  Fall  kam  leider  nicht  zur  Sektion. 

Ehlers2)  erwähnt  in  seiner  Dissertation  nur,  dass  Heller  in  Kiel 
zu  gleicher  Zeit  wie  Cohnheim  einen  Fall  von  Metastasenbildung  der 
Thyreoidea  beobachtet  habe.  Es  handelte  sich  um  eine  gelatinöse  Ent- 
artung und  Vergrösserung  der  trachealen  Drüsen,  bei  gleichzeitig  be- 
stehendem Gallertkropf. 

Runge  und  v.  Recklinghausen*)  beobachteten  einen  weiteren 
Fall  von  metastasierendem  Kropftumor.  Er  betraf  eine  41jährige  Frau. 
Ihr  Leiden  begann  vor  3V«  Jahren,  als  sie  einmal  Nachts  erschreckt  von 
ihrem  Lager  aufsprang.  Sie  verspürte  damals  ein  schmerzhaftes  Knacken 
im  Genick  und  waren  seither  Seitendrehungen  des  Kopfes  mit  Schmerzen 
verbunden.  Ein  Jahr  später  gesellten  sich  reissende  Schmerzen  im  rechten 
Arm  und  Bein  dazu,  und  nach  einigen  Wochen  waren  Arm  und  Bein 
gelähmt;  bald  trat  auch  eine  Lähmung  des  linken  Armes  ein.  Der  Hals 
der  Patientin  erschien  infolge  einer  Struma  deform.  Längs  der  Wirbel- 
säule liess  sich  nichts  besonderes  nachweisen,  ausser  dass  Druck  in  der 
Gegend  der  ersten  Halswirbel  schmerzhaft  war.  Die  Diagnose  wurde 
denn  auch  auf  eine  Erkrankung  von  Epistropheus  und  Atlas  gestellt. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  bei  Herausnahme  des  Gehirnes,  vom  und 
rechts  vom  Foramen  magnum  eine  fluktuierende  Anschwellung,  welche  das 
Foramen  stark  verengte.  Diese  Anschwellung  wurde  durch  einen  Tumor 
gebildet,  dessen  Gewebe  eine  leicht  rötliche  Farbe  und  ein  drüsiges  Aus- 
sehen hatte.  Der  Tumor  ersetzte  an  der  betreffenden  Stelle  den  Knochen 
in  seiner  ganzen  Dicke.  Der  Tumor  nahm,  ausser  der  rechten  Seite  des 
Hinterhauptbeines,  auch  noch  die  Stelle  des  Atlas  und  Epistropheus  ein. 
Im  Innern  des  Tumors  fand  sich  eine  grosse  Höhle,  deren  Inhalt  sich 
aber  durch  Verletzung  derselben  während  der  Obduktion  schon  entleert 
hatte.  Die  Medulla  oblongata  zeigte  die  der  Kompressionsmyelitis  zu- 
kommenden Alterationen.  In  der  stark  vergi-össerten  Schilddrüse  fanden 
sich  mehrere  Adenome  mit  bindegewebiger  Kapsel.  Die  übrige  Sektion 
bot  nichts  besonderes.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  von  v.  Reck- 
linghausen vorgenommen  und  ergab  die  Untersuchung  der  Thyreoidea 
nichts  Suspektes. 

Das  überall  etwas  bröcklige  Tumorgewebe,  zeigte  auf  mikroskopischen 

1)  Transact.  of  the  patholog.  See.  Bd.  37.  S.  872. 

2)  Ehlers.  Beiträge  zur  Morphologie  der  Schilddrüse.  Dissertation  von 
Ph.  Ehlers.  Kiel  1886. 

3)  Virchow's  Archiv.  1876.  Bd.  66.  S.  366. 
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Schnitten  überall  den  gleichen  Bau  und  bot  „eine  grosse  Aehnlichkeit 
mit  Schilddrüsengewebe".  Nach  v.  Recklinghausen  musste  aber,  da 
sich  „Haufen  von  Zellen,  welche  Epithelzellen  ähnlich  waren,  in  Alveolen 
gelagert,  zwischen  einer  bindegewebigen  Crerüstsubstanz  vorfanden**,  die 
Diagnose  auf  Carcinom  gestellt  werden.  Darüber  entspann  sich  nun  ein 
grosser  Streit.  Cohnheim*)  erschien  es  nicht  zu  gewagt,  den  Fall  als 
Gallertkropf  mit  Metastasen  in  den  Wirbelkörpern  zu  deuten.  Dafür 
spricht  nach  seiner  Ansicht  die  Aehnlichkeit  etlicher  Stellen  mit  Schild- 
drüsengewebe, und  die  Höhlungen  von  rundlich  regelmässiger  Gestalt, 
die  „mit  je  einem  Ballen  hyaliner  Substanz  (CoUoid)  gefüllt  sind.*  Dafüi* 
spricht  weiter,  dass  dieser  Wirbeltumor  seit  3V4  Jahren  bestanden  hat 
und  dass  sich  in  der  Schilddrüse  nichts  Suspektes  vorfand.  Zahn*) 
machte  des  weiteren  darauf  aufmerksam,  dass  v.  Recklinghausen 
selbst  sagte,  dass  er  in  dem  Tumor  „fettige  Degeneration  nicht  aufge- 
funden habe**.  Diese  wird  aber  nach  Zahn  kaum  bei  einem  Krebs  fehlen 
und  so  hält  denn  auch  er  den  Tumor  für  keinen  richtigen  Epithelialkrebs. 
In  einer  Erwiderung  an  Cohnheim  erklärte  v.  Recklinghausen*), 
dass  er  an  seiner  Ansicht  festhalte,  „denn  bindegewebige  Gerüstsubstanz, 
darin  teils  kugelige,  teils  langgezogene  Hohlräume,  in  diesen  Klumpen 
und  Stränge,  gebildet  einzig  und  allein  aus  Zellen  ohne  sichtbare  Inter- 
cellularsubstanz,  diese  Zellen,  wenn  auch  klein,  doch  Epithelien  ähnlich, 
als  Typus  des  neugebildeten  Gewebes  in  einem  Tumor  —  verbunden  mit 
Zerfall  und  Höhlenbildung,  Verdrängung  und  Zerstörung  differenter  Ge- 
webe —  muss  mit  dem  Namen  Carcinom  angesprochen  werden." 

V.  Recklinghausen  ging  noch  weiter,  indem  er  den  gleich 
zu  besprechenden  Fall  Cohnheim  als  einen  Fall  von  Gallertkrebs  be- 
zeichnete. Aber  mir  erscheint  es  ebenfalls,  wie  F eurer*)  sich  ausdrückt, 
„durch  den  Namen  Cohnheim's  verbürgt,  dass  deutliche  oder  auch  nur 
verdächtige  Krebsbildung  im  Falle  Cohnheim  nicht  zu  finden  war." 

Einen  , rätselhaften"  Fall  veröffentlicht  Wolf  1er*).  Eine  57jährige 
Frau  zeigte  an  der  linken  Stirnseite,  oberhalb  des  äusseren  Augenwinkels 
eine  etwa  gänseeigrosse  Geschwulst,  welche  die  Frau  ein  Jahr  zuvor 
zum  erstenmal  als  ein  erbsengrosses  Knötchen,  bemerkt  hatte.  Die  Ge- 
schwulst war  unverschiebbar,  von  harter  Konsistenz,  auf  Druck  wenig 
schmerzhaft.  Etwas  früher  noch  wie  diese  Geschwulst,  hatte  sich  in  der 
Gegend  der  linken  Schilddrüsenhälfte  ein  Tumor  entwickelt,  welcher 
unterdessen  die  Grösse  einer  kleinen  Faust  erreicht  hatte,  wenig  beweg- 

1)  Virchow's  Archiv.  1876.  Bd.  68.  S.  547. 

2)  Virchow'8  Archiv.  1889.  Bd    117.  S.  19. 

3)  Virchow's  Archiv.  1877.  Bd.  70.  S.  153. 

4)  Paradoxe  Strumametastcaae.    FeHtschrift   zum   25 jähr.   Doktor-  und  Do- 
zentenjubiläum von  Th.  Kocher.  Bern  1891. 

5)  Entwicklung  und  Bau  des  Kropfes.  1883.  Separatabdruck  v.  lüingen- 
beck's  Archiv.  Bd.  XXIX.  S.  100. 
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lieh  war  nnd  sich  hart  nnd  knotig  anfühlte.  Die  Geschwulst  an  der  Stime 
wurde  alsdann  mittelst  Raspatorinms  entfernt.  Die  Kranke  starb  noch 
im  gleichen  Jahre,  ohne  dass  es  jedoch  Wolf  1er  gelang,  einen  Sektions- 
bericht zu  erhalten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst 
bestätigte  indessen  die  klinische  Diagnose  auf  periostales  Sarkom  nicht. 
Die  Geschwulst  entsprach  vielmehr  in  ihrem  Aussehen  teilweise  einem 
gewöhnlichen,  interacinösen  Adenom  der  Schilddrüse  und  war  zum  Teil 
von  einem  Knochengerüste  durchsetzt.  Einzelne  Drüsenbläschen  ent- 
hielten Colloid.  Aber  „nirgends  war  eine  Gewebestruktur  zu  finden,  welche 
mit  Sicherheit  auf  eine  maligne  Beschaifenheit  der  Neubildung  hinge- 
deutet hätte.« 

Wir  haben  diesen  Fall  hier  eingereiht,  weil  Wolf  1er  selbst  eine 
Diskussion,  ob  die  gänseeigrosse,  sich  hart  anfühlende  Vergrösserung  der 
Schilddrüse  durch  ein  Adenom  oder  Carcinom  dei*selben  bedingt  gewesen 
sei,  als  unzulässig  erklärte,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht 
hatte  gemacht  werden  können.  — 

Damit  treten  wir  nunmehr  an  die  Fälle  von  Eropfmetastasen 
heran,  bei  welchen  der  Kropf  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  oder 
auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  als  gut  art  ig  zu  bezeichnen 
war  und  wo  auch  die  Metastasen  selbst  nichts  Suspektes  darboten. 

4.  Fälle  von  Metastasen  benigner  Strumen,  in  welchen 
die  Metastasen  kein  Krebsgewebe  erkennen  Hessen. 

Im  Falle  Cohnheim*)  lag  weder  ein  primäres  Carcinom  der  Schild- 
drüse, noch  eine  Umwandlung  von  einfachem  Adenom  der  Schilddrüse  in 
Krebs  vor.  Es  handelte  sich  vielmehr  um  eine  ganz  einfache,  anscheinend 
absolut  unverdächtige  Struma  gelatinosa  von  geringfügiger  Grösse,  welche 
metastasiert  hatte. 

Der  Fall  betraf  eine  35jährige  Frau,  welche  an  einer  Kniegelenks- 
entzündung und  einem  Abscess  der  Tleosacraljunktur  behandelt  worden  war. 
Bei  der  Eröffnung  desselben  entleerte  sich  aus  der  kleinapfelgrossen  Höhle 
eine  gallertig  durchscheinende  Granulationsmasse,  welche  dem  usurierten 
Darmbein  aufsass.  Der  Tod  erfolgte  einige  Zeit  später  an  Dekubitus 
und  Dysenterie.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  an  der  Oberfläche  und  im 
Innern  der  Lungen  zahlreiche  Stecknadelkopf-  und  erbsengrosse,  weiche 
Knoten,  von  grauweisser  und  graurötlicher  Farbe,  welche  an  eine  Struma 
gelatinosa  erinnerten.  Die  Bronchialdrüsen  linkerseits  waren  sämtliche 
vergi'össert,  am  stärksten  die  oberste,  welche  die  Grösse  einer  Wallnuss 
erreicht  hatte.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sie  eine  exquisit  gallertige 
Consistenz  und  hatte  ein  honigartiges  Aussehen,  so  dass  sie  eine  auf- 
fallende Aehnlichkeit  mit  einer  Gallertstruma  darbot.  Beide  Schilddrüsen- 
lappen waren  vergrössert  und  zeigten  auf  der  Schnittfläche  das  gewöhn- 

1)  Einfacher  Gallertkropf  mit  Metastase.  Virch.  Arch.  1876.  Bd.  68. 
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liehe  Verhalten  des  Gallertkropfes.  .Im  übrigen  aber  bot  die  Schilddrüse 
absolut  nichts  Auffälliges,  keine  Verwachsnngen,  geschweige  denn  ein 
Hineinwachsen  in  Nachbarorgane.  Von  den  drei  Adenomknoten  des  linken 
Lappens  ragte  ein  gallertiger  Wulst  in  eine  Nebenvene  der  Vena  thyreoidea 
inf.  Bei  der  Untersuchung  des  Skelets  zeigte  es  sich,  dass  die  Spongiosa 
des  2.,  3.  und  4.  liCndenwirbels  von  einer  rötlichen,  himbeergel^arti^en 
Masse  durchsetzt  war,  welche  im  2.  und  3.  Wirbel  distinkte  Knoten 
bildete.  In  der  Markhöhle  des  Os  femoris  fand  sich  ein  haselnussgrosser 
Knoten  von  gleicher  Beschaffenheit,  welcher  auch  die  compacte  vSubstanz 
etwas  ausgehöhlt  hatte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  allen 
Knoten  einen,  mit  den  Tumoren  der  Schilddrüse  vollkommen  übereinstimmenden 
Bau,  welcher  dem  typischen  Bau  der  Schilddrüse  entsprach.  Es  bestanden 
nämlich  diese  Knoten  aus  Drüsenräumen  und  Follikeln,  welche  mit  einer 
einfachen  Lage  von  flachen,  niedrigen  Cylinderzellen  ausgekleidet  und  mit 
Gallertmasse  erfüllt  waren.  Ganz  gleich  verhielten  sich  die  aus  dem 
Beckenabscess  herausgelöffelten  Granulationsmassen.  Sonst  konnte  an  der 
ganzen  Leiche  nirgends  ein  Tumor  oder  Geschwür  festgestellt  werden, 
das  als  primärer  Krebs  hätte  gedeutet  werden  können.  Cohnheim 
aber  konnte  eine  Geschwulst,  bestehend  aus  geschlossenen,  von  einem 
einschichtigen,  niedrigen  Epithel  ausgekleideten,  mit  Gallerte  gefüllten 
Follikeln  nimmer  für  ein  Carcinom  erklären.  Für  ihn  giebt  es  nur  eine 
Geschwulst,  welche  einen  solchen  Bau  hat  und  dies  ist  der  Gallertkropf. 
Daraus  zog  er  dann  den  Schluss,  dass  das  einfach  gelatinöse  Adenom, 
welches  sich  bei  der  Frau  in  der  Schilddrüse  gebildet  hatte,  Metastase 
in  anderen  Organen  und  zwar  in  den  Lungen,  Lymphdrüsen  und  Knochen 
gemacht  habe. 

Damit  reiht  sich  nun,  nach  Cohnheims  Ansicht,  das  Schilddrüsen- 
adenom unter  die  Geschwulstformen,  welche  gewöhnlich  für  exquisit  gut- 
artig gehalten  wnirden,  gelegentlich  aber  doch  einmal  eine  Malignität 
erlangen  können,  welche  sie  den  typischen  Sarkomen  und  Carcinomen 
ebenbürtig  an  die  Seite  setzt. 

Zahn*)  beobachtete  folgenden  Fall.  Eine  53jährige  Frau  war  bei 
ihrer  Aufnahme  in  den  Spital  an  beiden  Beinen  völlig  gelähmt  und  zeigte 
ausserdem  die  Erscheinungen  einer  linksseitigen  Facialislähmung.  Der 
obere  Teil  der  Brustwirbelsäule  war  nach  hinten  zu  verkrümmt.  Dreh- 
bewegungen des  Kopfes  waren  schmerzhaft.  In  der  Höhe  der  9.  Rippe, 
rechts  von  der  Wirbelsäule,  fand  sich  eine  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  Fünffrankenstückes.  Dieselbe  ragte  wenig  vor,  pulsierte  etwas, 
war  von  ziemlich  fester  Konsistenz.  Das  Tastgefühl  unterhalb  des  Nabels 
war  vollständig  verschwunden.  Die  Patellarreflexe  waren  vorhanden.  Ein 
Jahr  nach  der  Aufnahme   der  Patientin  starb  dieselbe.    Bei  der  Sektion 

1)  Ueber  Geschwulstmetarttasen  durch  Capillarembolie.  Virchow'a  Archiv. 
1889,  Bd.  117.  S.  1. 
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fand  sich  am  vorderen  Rande  der  linken  Hinterhauptsgrube  eine  ungefähr 
nnssgrosse,  an  ihrer  Oberfläche  h5ckrige  (reschwulst,  von  ziemlich  fester 
Beschaffenheit.  Dieselbe  erwies  sich  als  Auswuchs  eines  Tumors,  welcher 
die  ganze  hintere  HäJfte  des  Felsenbeines,  den  hinteren  inneren  Teil  der 
Schläfenschuppe,  den  Proc.  mastoid.  und  die  ganze  rechte  Hinterhaupts- 
schnppe  einnahm.  Vom  Proc.  mastoid.  setzte  sie  sich  in  die  Halsweich- 
teile fort.  Der  Anfangsteil  der  Vena  jugularis  war  stark  verengt  und 
von  stecknadelkopfgrossen  Auswüchsen  der  Geschwulst  durchbrochen.  Die 
Geschwulst  selbst  füllte  die  hintere  Hälfte  der  Paukenhöhle  aus  und  der 
N.  acusticus  und  der  N.  facialis  sin.  waren  in  den  Gesehwulstmassen 
untergegangen.  Neben  der  rechten  Carotis  inter.,  gerade  vor  ihrem  Ein- 
tritt in  den  Kanal,  sass  ein  eiförmiger,  ungefähr  haselnussgrosser  Tumor, 
welcher  von  einer  Bindegewebskapsel  umgeben  war.  Der  linke  Schild- 
drüsenlappen war  etwas  vergrössert,  aber  von  normaler  Beschaffenheit. 
Der  rechte  Lappen  zeigte  sich  ziemlich  stark  vergrössert  und  wies  einige 
bis  kirschgrosse,  runde  Knoten,  anscheinend  Adenome  auf.  An  der  Wirbel- 
säule fand  sich  in  der  Höhe  des  7.  Halswirbels  eine  kyphotische  Ver- 
krümmung, welche  durch  eine  Geschwulst  dieses  Wirbels  bedingt  war  und 
dessen  Schwund  verursacht  hatte.  In  der  Höhe  des  8.  und  10.  Brust- 
wirbels zeigte  sich  in  den  Weichteilen  eine  hühnereigrosse,  weiche,  fluk- 
tuierende Geschwulst,  welche  sich  durch  das  Zwischenwirbelloch  in  den 
Rückgratskanal  fortsetzte  und  so  eine  Kompression  des  Rückenmarkes 
bedingte.  Der  9.  und  10.  Brustwirbelkörper  waren  ebenfalls  von  der  Ge- 
schwulst ergriffen.  An  der  3.  rechten  und  der  2.  und  3.  linken  Rippe 
fand  sich  je  eine  Geschwulst  von  weicher  Konsistenz.  Weiter  fand 
sich  in  der  lieber  eine  von  ihrer  Umgebung  scharf  abgegrenzte,  ovale, 
weissrötliche  Geschwulst.  Der  übrige  Sektionsbefund  aber  bot  nichts  be- 
sonderes. Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verschiedenen  Geschwülste 
ergab  vor  allem,  dass  sie  alle  einen  durchaus  gleichartigen,  exquisit  alveo- 
lären Bau  hatten.  Die  Alveolen  waren  im  allgemeinen  klein  und  ana- 
stomosierten  vielfach  untereinander.  Das  Alveolargerüste  bestand  aus  einer 
homogenen  Masse  und  fanden  sich  in  derselben  grosse  Venen.  Das  Blut- 
kapillarsystem zeigte  eine  ausserordentlich  starke  Entwicklung;  doch  ge- 
lang es  niemals,  einen  Zusammenhang  zwischen  den  verschiedenen  Ge- 
fässräumen  und  den  Alveolarräumen  nachzuweisen.  Die  Arterien  waren 
wenig  zahlreich.  Die  Alveolen  waren  entweder  mit  Zellen  erfüllt  oder 
aber  mit  einem  einschichtigen  Zellenbelag  bekleidet  und  wiesen  eine  cen- 
trale Lichtung  auf.  Diese  centrale  Lichtung  war  selten  leer,  sondern 
enthielt  meistens  eine  cylinderförmige  homogene  Masse,  welche  sich  in  die 
benachbarten  Alveolen  fortsetzte  und  so  ein  hyalines  Balkenwerk  bildete. 
Die  Zellen,  welche  die  Alveolen  auskleideten,  waren  von  verschiedener 
Grösse  und  Form,  meist  rundlich,  aber  auch  kubische  und  cylindrische 
waren  vorhanden.  Regressive  Metamorphosen  waren  nirgends  zu  beob- 
achten. Beide  Schilddrüsenlappen  fanden  sich  im  Zustande  der  einfachen 
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Hypertrophie  mit  kolloider  Entartung.  Im  rechten  Lappen  waren  Adenome 
vorhanden.  Eine  ähnliche  Struktur  aber,  wie  wir  sie  bei  den  Geschwulsten 
beschrieben  haben,  fand  sich  nirgends  vor. 

Zahn  beschrieb  diesen  Fall  als  sogenanntes  centrales  hyperplastisches 
Capillarangiom  am  Hinterhaupt.  Obschon  nun  aber  der  Bau  der  Ge- 
schwülste ein  exquisit  alveolärer  war,  so  fehlte  seiner  Ansicht  nach  den- 
selben doch  einiges  zum  richtigen  Epithelialcarcinom.  Es  wäre  dies 
weniger  der  epitheliale  Charakter  der  in  den  Alveolen  vorhandenen  Zellen, 
als  vielmehr  die  Abwesenheit  jeglicher  Spur  von  fettiger  Entartung 
dieser  Zellen  und  die  Abwesenheit  jeglicher  Zellenproliferationen  inner- 
halb des  bindegewebigen  Alveolargerüstes.  Bontsch^)  suchte  dagegen 
das  Primäre  in  den  hypertrophierten  Schilddrüsenlappen,  da  es  Zahn 
ja  nicht  gelungen  sei,  einen  Zusammenhang  zwischen  dem  ausserordent- 
lich stark  entwickelten  Blutkapillarsystem  und  den  Alveolarräumen  nach- 
zuweisen, und  er  erklärte  deshalb  diese  Geschwülste  als  Knochenmetastasen, 
der  im  Schilddrüsenlappen  vorhandenen  Adenome. 

Gussenbauer*)  berichtete  in  einer  Diskussion  am  22.  Kongress 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  dass  er  im  Sommer  1892  zu 
einer  Frau  gerufen  worden  sei,  welche  von  einem  Arzte  ein  halbes  Jahr 
hindurch  an  Ischias  behandelt  worden  war.  Patientin  hatte  zunächst 
Schmerzen  in  den  beiden  unteren  Extremitäten,  die  sie  als  rheumatisch 
bez^chnete,  dann  wurde  sie  wegen  Retroversio  uteri  behandelt  und  schliess- 
lich trat  eine  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  ein.  Erst  jetzt  be- 
merkte Patientin  eine  Kyphoskoliose  im  Bereiche  des  unteren  Brust- 
segmentes. Bei  der  Untersuchung  der  Patientin  fand  Gussenbauer 
auf  der  rechten  Seite,  der  Gegend  des  10.,  11.  und  12.  Brustwirbels 
entsprechend,  einen  weichen,  elastischen,  nicht  fluktuierenden  Tumor.  Er 
zweifelte  nicht  daran,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  handelte,  welcher  die 
Destruktion  der  Wirbel  und  konsekutiv  auch  die  Paraplegie  bewirkte  habe. 
Die  Frau  hatte  eine  voluminöse  Struma,  welche  dem  linken  Schilddrüsen- 
lappen angehörte.  Diese  Struma  hatte  keinen  malignen  Charakter,  sie 
war  überall  beweglich  und  hatte  die  Kapsel  nirgends  durchwachsen.  Sie 
machte  durchaus  den  Eindruck  eines  Adenoms  und  so  stellte  denn  Gussen- 
bauer die  Diagnose  auf  Strumenmetastase.  Da  er  an  die  Möglichkeit 
einer  Rückenmarkskompression  durch  den  Tumor  dachte,  so  schlug  er  einen 
operativen  Eingriff  vor,  welcher  auch  ausgeführt  wurde.  Nach  Spaltung  sämt- 
licher Weichteile  kam  er  auf  den  Tumor  an  der  Wirbelsäule.  Dieser 
nahm  die  seitlichen  Partien  der  Wirbelkörper  vom  10.  und  11.  Brust- 
wirbel ein.  Er  meisselte  nun  zunächst  die  Knochen  der  Umgebung  durch 
und  entfernte  alsdann  den  Tumor  mit  dem  scharfen  Löffel.    Dabei  machte 

1)  Boris  Boutsch-Oruwlowsky.  Ueber  das  Vorkommen  von  Me- 
tastasen bei  gutartigen  Kröpfen.  Dissert.  Freiburg  i.  B.  1893. 

2)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurg.  22.  Kongress. 
1893,  S,  88. 
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sich  eine  sehr  bedeutende  arterielle  Blutnnfr  greltend.  Um  den  Tumor 
aber  gänzlich  zu  entfernen,  wurde  nach  der  Blutstillung  auch  noch  der 
spongriöse  Teil  der  Wirbelkörper  ausgekratzt,  worauf  sich  von  neuem 
eine  starke  Blutung  einst,ellte,  welche  durch  Tamponade  mittelst  Jodo- 
formgaze gestillt  wurde.  Der  Wundverlauf  war  ein  guter,  aber  die  Para- 
plegie  bestand  wie  zuvor.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Massen 
ergab  durchaus  den  Befund  eines  Schilddrüsenadenoms  und  ist  Gussen- 
bauer  tiberzeugt,  es  mit  der  Metastase  eines  solchen  zu  thun  zu 
haben.  An  Ort  und  Stelle  war  innert  eines  Jahres  ein  Recidiv  aufge- 
treten, ob  sich  auch  Metastasen  in  anderen  Gebilden  vorfanden,  kann 
Gussenbauer  nicht  sagen. 

In  der  gleichen  Diskussion  führte  Riedel»)  zwei  Fälle  von  meta- 
statischen Strumatumoren  an,  welche  beide  unter  dem  Bilde  eines  cen- 
tralen Unterkiefersarkomes  auftraten.  In  dem  ersten  Falle  •)  handelte  es 
sich  um  eine  Frau,  bei  welcher  relativ  rasch  ein  Tumor  am  Unterkiefer 
entstanden  war.  Gleichzeitig  hatte  sie  eine  excessive  Struma.  Der  Tumor 
war  innert  eines  Vierteljahres  entstanden,  als  eine  durchaus  central  ge- 
legene Geschwulst.  Riedel  entfernte  den  halben  Kiefer  und  war  die 
Patientin  4  Jahre  recidivlos. 

Der  2.  Fall ')  betraf  eine  Kranke,  welche  wegen  einer  Auftreibnng 
des  rechtsseitigen  Unterkiefers  operiert  worden  war.  Die  Untersuchung 
hatte  einen  teilweise  central  im  Unterkieferkanal  gelegenen  Tumor  er- 
geben, weicherden  Kiefer  allseitig  aufgetrieben  hatte.  Anscheinend  handelte 
es  sich  um  ein  Carcinom.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors 
konnte  aber  nur  reines  Schilddrüsengewebe  feststellen,  carcinomatöse 
Stellen  waren  nicht  nachzuweisen.  10  Jahre  hindurch  blieb  die  Frau 
recidivlos,  dann  trat  wieder  eine  Verdickung  des  Kiefers  auf.  Von  einer 
Struipa  war  weder  bei  der  Operation,  noch  beim  Auftreten  des  Recidives 
irgend  etwas  zu  konstatieren. 

Riedel  ist  der  Ansicht,  dass  man  Tumoren,  welche  4  und  10  Jahre 
bestehen  können,  nicht  als  Adenocarcinome  bezeichnen  soll. 

Bontsch*)  bearbeitet  in  seiner  Dissertation  einen  weiteren  Fall  von 
Metastase  einer  gutartigen  Struma.  Die  Metastase  war  nach  dem  ma- 
kroskopischen Aussehen  als  Angiosarkom  diagnosticiert  worden  und  wurde 
dann  von  Kraske  exstirpiert.  Die  Patientin,  eine  53jährige  Frau 
war  ein  halbes  Jahr  vor  der  Operation  bei  Gelegenheit  einer  Eisenbahn- 
fahrt mit  der  Stirn  gegen  einen  metallbeschlagenen  Vorsprung  eines  Hand- 

1)  Verband],  der  deutchen  GesellBch.  für  Chirurg.  1893.  22.  Kongr.  8.  87. 

2)  Korreflpondenzblatt  des  Vereins  Thüringer  Aerzte.  1889.  S.  18.  Leider 
gelang  es  mir  nicht  in  den  Besitz  dieses  Blattes  zu  gelangen  und  musste  ich 
mit  obigen  Notizen  Vorlieb  nehmen. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  15.  S.  445  und  455. 

4)  Ueber  das  Vorkommen  von  Metastasen  bei  gutartigen  Kröpfen.  Dissert. 
von  Boris  Bontsch-Ormolowsky.  Freiburg  i.  B.  1893. 
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koflfers  gestossen.     Sie  verspürte  darauf  an  der  betreffenden  Stelle  erheb- 
liche Schmerzen   und  es   entwickelte   sich  an   der  Stelle   ^ine  Blntbeale. 
Diese  verschwand  wieder  völlig  und  innerhalb  der  letzten  4 — 6  Wochen 
vor  der  Operation   entstand  dann  allmählich  an  der  betreffenden  Stelle 
eine  Geschwulst.  Dieselbe  verursachte  aber  niemals  Schmerzen.  Die  sonst 
gesund  aussehende  Frau  zeigte   eine  starke  Verdickung  der  Schilddröse, 
besonders  rechterseits.    In  der  Gegend   des  rechten  Stirnbeines,  im  Be- 
reiche der  Haargrenze,  fand  sich  eine  haselnussgrosse,  von  normaler  Haut 
bekleidete,  prominierende,  sich  ziemlich  fest  anfühlende,  schmerzlose  Ge- 
schwulst, welche  dem  Knochen   fest   aufsass.    Bei  der  Operation   zeigte 
sich  die  freigelegte  Geschwulst  als  ein  fester  Tumor,   welcher  an  seiner 
Basis  fest   aufsass.    Er  bestand   aus   graurotem  Gewebe  und   war  sehr 
blutreich.    Die  Blutung  war  so  stark,   dass  die  Operation  unterbrochen 
und   die   Blutstillung   mit   Tamponade    und   Kompression   bewerkstelligt 
werden  musste.    Eine  Woche  später  wurde  dann  die  Operation  vollendet. 
Da  der  Tumor  stark  pulsierte,  er  also  bis  zur  Dura  reichen  musste,  wurde 
er  durch  Trepanation  entfernt.   Es  zeigte  sich  nun,  dass  der  Tumor  von 
der  Diploe  des  Stirnbeines  ausgegangen  war.  Er  war  mit  der  Dura  fest 
verwachsen  und  deshalb  wurde,   um  ein  Recidiv   zu  verhüten,   auch  das 
vorliegende  Stück  der  Dura  entfernt.  Der  Wundverlauf  war  normal  und 
wurde  Patientin  nach  einem  Monat  entlassen.    Nach  drei  Jahren  erfreute 
sich  Patientin  noch  einer  blühenden  Gesundheit.  An  der  Operationsstelle 
war  kein  Recidiv  wahrzunehmen.     Der  Kropf  hatte  sich  in  keiner  Weise 
verändert. 

Was  den  mikroskopischen  Befund  des  Tumors  anbelangt,  so  drückt 
sich  Bontsch  darüber  folgendermassen  aus:  ^Am  kürzesten  kann  man 
diese  Bilder  charakterisieren,  wenn  man  sagt,  dass  sie  gänzlich  dem  Bilde 
einer  entwickelten  Schilddrüse  entsprechen.**  Der  Tumor  bestand,  ans 
vielen  Drüsenfollikeln  von  verschiedener  Grösse  und  Gestalt,  welche  gruppen- 
weise in  einzelne  Lobuli  geordnet  waren,  zwischen  welchen  sich  Binde- 
gewebszüge  hinzogen.  Auffallend  war  der  ausserordentliche  Reichtum 
an  Gefässen.  Die  Drüsenlnmina  enthielten  einen  einfachen  Belag  von 
kubischen  p]pithelzellen.  Solide  Zapfen  und  Stränge,  wie  man  sie  beim 
Carcinom  zu  finden  gewohnt  ist,  fanden  sich  nirgends.  An  vielen  Stellen 
traf  man  Bildungen,  welche  mit  Colloidballen  identisch  zu  sein  schienen. 

Einen  weiteren  Fall  von  Metastase  eines  typischen  Adenoms  der 
Schilddrüse  erwähnte  v.  Eiseisberg ').  Bei  einem  38jährigen  Mann, 
der  seit  seinem  20.  Jahre  einen  Kropf  hatte,  begann  spontan  in  der 
Medianebene  des  Schädels,  zwischen  beiden  Scheitelbeinen,  eine  weiche 
Geschwulst  zu  wachsen,  welche  im  Verlaufe  von  4  Jahren  die  Grösse 
einer  Eaust  erreicht  hatte.     Diese  Geschwulst  verursachte  dem  Patienten 

1)  Verhandllungen  der  deutschen  GüBell8chaft  für  Chirurgie  22.  Eongress 
1893.  S.  257. 
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zwar  keine  Schmerzen,  aber  sie  wurde  beim  Bücken  jeweils  ^össer  nnd 
fühlte  sich  dann  prall  an.  Der  konsultierte  Arzt  riet  zur  Exstirpation 
und  versuchte  diese  auch  auszuführen.  Da  aber  schon  beim  Hautschnitt 
eine  starke  Blutung  entstand  und  der  Arzt  zudem  eine  Lücke  im  Schädel- 
dache bemerkte,  so  vernähte  er  die  Wunde  und  verbrachte  den  Patienten 
sofort  auf  die  Billroth 'sehe  Klinik.  DaPatient  indessen  sehr  anämisch 
geworden  war,  wurde  behufs  radikaler  Blutstillung  und  womöglicher  Ent- 
fernung der  Geschwulst,  sofort  zur  Operation  geschritten.  Nach  Eröff- 
nung der  Nähte  zeigte  sich  eine  faustgrosse,  weiche,  blaurote  Geschwulst, 
welche  direkt  in  den  Knochen  überzugehen  schien.  Dieser  selbst  war 
von  ihr  vollkommen  durchsetzt  und  erweicht.  Die  Geschwulst  wurde 
alsdann  vorsichtig  mit  Hammer  und  Meissel  an  ihrer  Basis  vom  Knochen 
abgetragen,  bis  überall  gesunder  Knochen  vorlag.  Der  dadurch  gesetzte 
Defekt  hatte  Thalergrösse  und  in  dessen  Grunde  zeigte  sich  die  deutlich 
pulsierende  Dura.  Die  Blutung  der  Knochenwunde  wurde  mittelst  Pa- 
quelin  gestillt,  dagegen  musste  die  Blutung  aus  der  Dura  mit  Jodoform- 
tanningaze tamponiert  werden.  Der  Wundverlauf  war  ein  glatter  und 
konnte  der  Kranke  seiner  Beschäftigung  als  Bahnwärter  wieder  nachgehen. 
„Die  Untersuchung  des  exstirpierten  Tumors  ergab,  dass  es  sich  um  ein 
typisches  Adenom  der  Schilddrüse  mit  Colloidentwicklung  handelte,  so 
dass  mit  Sicherheit  die  mächtige  Struma  als  primärer  Tumor  angesprochen 
werden  konnte*^.  Eine  Exstirpation  der  Struma  war,  da  eine  solche  wegen 
ihrer  Grösse  und  der  starken  Venektasien  als  eine  gefahrvolle  bezeichnet 
werden  musste  und  da  die  Struma  keine  Beschwerden  machte,  nicht  an- 
geraten worden.  Als  sich  Patient  nach  vier  Jahren  wieder  vorstellte, 
zeigten  sich  in  der  Schädelnarbe  vier  etwa  taubeneigrosse  Recidive.  Die 
Struma  war  kaum  gewachsen.  Wegen  der  Schwere  eines  operativen  Ein- 
griffes und  der  geringen  Veranlassung  dazu,  wurde  davon  abgesehen. 

In  der  gleichen  Abhandlung  berichtete  v.  Eiseisberg  über  einen 
2.  Fall  von  Kropfmetastase,  bei  welchem  die  mikroskopische  Untersuchung 
ein  analoges  Resultat  wie  im  vorhergehenden  Falle  zeitigte.  Der  Fall 
stammte  aus  dem  Sektionsprotokoll  des  pathologisch-anatomischen  In- 
stituts von  Prof.  Kund  rat.  Es  war  bei  einem  29jährigen  Mann  die 
klinische  Diagnose  auf  ein  primäres  Sarkom  der  Schädeldecken  gestellt 
worden.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich,  dass  die  Schilddrüse  durch  einige 
hühnereigrosse  Knollen  vergrössert  war.  Es  fand  sich  in  der  rechten 
Lunge  ein  erbsengrosser  Knoten  und  in  der  Leber  fanden  sich  viele  bis 
kleinfaustgrosse  Tumoren.  In  einem  derselben  war  eine  hühnereigrosse 
Höhle,  welche  mit  blutig  colloider  Flüssigkeit  gefüllt  war.  Auf  der  rechten 
Seite  der  Stirne  sass  eine  faustgrosse,  rundliche  Geschwulst,  die  dem 
Knochen  fest  aufsass  und  einen  deutlichen  Knochenwall  an  ihrer  Grenze 


1)  Verhandlungen  der    deutschen    Gesellsch,  für  Chir.  1893.  22.  Kongress 
S.  264. 
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erkennen  Hess.    Eine  analoge,   doch   viel   kleinere  Geschwulst  fand  sich 
am  linken  Hinterhanptbein. 

Am  23.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  führte 
K.  Middeldorpf^)  einen  weiteren  Fall  von  Metastase  einer  einfachen 
Struma  an,  welchen  Fall  dannC.  Metzner')  in  seiner  Inaugural-Disser- 
tation  ausführlich  behandelte.     Der  Arbeit  entnehmen  wir  folgendes: 

Eine  56jährige  Frau,  welche  aus  einer  kropffreien  Gegend  stammte, 
bemerkte   eine  Anschwellung   der   linken  Beckenseite.    Bei  ihrer  Spital- 
aufnahme fand  sich  oberhalb   der  Gegend  der  linken  Kreuzdarmbeinfnge 
eine  flache,  auf  Druck  schmerzhafte  Hervorwölbung  von  ungefähr  Hand- 
tellergrösse.  Das  Hüftgelenk  war  gesund  und  an  der  Wirbelsäule  nichts 
besonderes   nachzuweisen.     Einige  Zeit   darauf  bemerkte  Patientin   eine 
Anschwellung  am  Hinterhaupt.    Dort  fand   sich  ein  apfelgrosser  Tumor, 
der  zu  fluktuieren  schien.     Sowohl  diese,  wie   auch  die  Anschwellung  an 
der  Kreuzdarmbeinfuge  wurden  als  tuberkulöse  Prozesse   aufgefasst  und 
daraulliin  eine  Probeexcision   aus   dem  Hinterhauptstumor  vorgenommen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  ergab,  dass  es  sich  um  Schild- 
drüsengewebe handelte,  und  die  Fahndung  nach  dem  primären  Tumor  er- 
gab  einen  bisher   übersehenen   taubeneigrossen  Kropfknoten   unter  dem 
rechten  Stemocleidomastoideus,    welcher   leicht   beweglich   war  und   von 
dessen  Existenz  die  Patientin  selbst  nichts  gewusst  hatte.  Ein  Jahr  später 
brach   beim    Umgebettetwerden   der   Patientin  ihr   rechter  Oberschenkel 
und  schon  14  Tage  darauf  brach  auch  der  linke  Oberschenkel.    Auf  dem 
Transporte  nach  dem  Krankenhause  trat  alsdann  eine  Fraktur  des  rechten 
Humerus   im   chirurgischen  Halse   ein.    Indessen   waren   der  Tumor  am 
Hinterkopfe  und  Becken  etwas  gewachsen,    sonst  zeigten   sie  keine  Ver- 
änderungen.   Die  Patientin  war  in  ihrem  Allgemeinbefinden  stark  redu- 
ziert und  am  Kreuzbein  hatte  sich  ein  grosser  Dekubitus  eingestellt.  Im 
Krankenhause  erfolgte  dann  noch  eine  Fraktur  des  linken  Humerus,  eben- 
falls im  chirurgischen   Halse.    Ein   halbes  Jahr   nach  der   2.  Spitalauf- 
nahme trat  dann  der  Exitus  letalis  ein. 

Bei  der  vorgenommenen  Sektion  war  die  Schilddrüse  im  ganzen  klein. 
Der  Kropfknoten  war  durch  eine  derbe  Kapsel  scharf  von  der  Umgebung 
abgesetzt.  Derselbe  war  auf  dem  Durchschnitt  von  gelblicher  Farbe  und 
weich-elastischer  Konsistenz.  In  der  rechten  und  linken  Lunge  fanden 
sich  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse ,  weiche,  gelbliche  Knoten.  Die 
übrigen  Organe  der  Brusthöhle  und  die  der  Bauchhöhle  boten  nicht»  be- 
sonderes. Die  Geschwulst  am  Hinterhauptsbein  grenzte  sich  von  der  noch 
erhaltenen  Hinterhauptsschuppe  durch  einen  Knochenwall  ab,  im  mittleren 
Teile  fehlte  der  Knochen  vollständig.  Die  Dura  war  mit  der  Geschwulst 
verwachsen.    Im  Sinus  transversus  fand  sich  ein  kleiner  Geschwulstthrombus. 


1)  VerhandL  der  deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  1894.  23.  Kongr.  S.  237 II. 
3)  C.  Metzner.    Ueber  einen  Fall  von  Struma  mit  multiplen  Knochen- 
metaatasen.  Dissert.  Mtirburg  1894. 
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Im  Bereiche  des  3.  und  5.  Lendenwirbels  war  die  Wirbelsäule  infolge 
einer  weichen,  rötlichen  Geschwulstmasse,  welche  den  1.,  3.  und  4.  Lenden- 
wirbel einnahm,  nach  rechts  ausgebogen.  Die  Geschwulst  drängte  sich 
vollständig  in  den  Raum  zwischen  unterm  Lendenwirbel  und  Darmbein 
hinein.  Der  rechte  Flügel  des  Kreuzbeins  war  durch  eine  ausgedehnte 
Höhle  eingenommen.  Ein  weiterer  grosser  Geschwulstknoten  fand  sich 
in  der  Gegend  des  rechten  Tuber  ischii  und  am  aufsteigenden  Aste  des 
Schambeines.  Ferner  zeigte  sich  ein  Tumor  am  unteren  Teil  des  linken 
Darmbeines.  Die  Frakturen  der  vier  Extremitäten  waren  bereits  knöchern 
konsolidiert.  Die  kompakte  Substanz  des  Knochens  an  diesen  vier  Frak- 
turstellen war  meist  sehr  dünn,  das  Mark  sehr  blutreich,  dunkelrot,  der 
Callus  meist  nicht  sehr  mächtig.  An  den  Oberschenkeln  war  die  Ge- 
schwulstmasse schon  äusserlich  erkennbar.  Innerhalb  der  konsolidierten 
Frakturstellen  fand  sich  eine  scharf  begrenzte,  rundliche,  rotgelbe  Ge- 
schwulstmasse eingelagert.  Es  musste  sich  also  nachträglich  um  die  Tumor- 
masse ein  Callus  gebildet  haben.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
metastatischen  Geschwulstmassen,  sowohl  der  Knochen  wie  der  Lungen, 
ergab  ein  völliges  üebereinstimmen  derselben  mit  der  Schilddrüsenge- 
schwulst. Diese,  wie  also  auch  die  sekundären  Geschwulstmassen,  bestand 
aus  mit  Epithel  ausgekleideten,  follikelarügen  Gebilden  und  Schläuchen, 
welche  als  Adenome  zu  bezeichnen  wären.  Die  metastatischen  Tumoren 
waren  sämtliche  sehr  blutreich.  An  der  äusseren  Hälfte  des  rechten 
Schilddrtisenlappens  konnte  man  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  als 
sei  dort  die  Geschwulst  in  eine  Vene  der  Schilddrüsenoberfläche  hinein- 
gewuchert. In  dieser  Vene  konnte  man  übrigens  auch  einen  Geschwulst- 
thrombus nachweisen. 

An  die  im  Vorstehenden  aufgeführten  Fälle  aus  der  Litteratur  reiht 
sich  nun  die  folgende  Beobachtung  aus  der  Kröal ein' sehen  Klinik. 

In  unserem  Fall  handelt  es  sich  um  eine  69jährige  Bäuerin,  welche 
am  6.  IV.  1897  auf  die  chirurgische  Abteilung  des  Kanton-Spitales  Zürich 
aufgenommen  wurde. 

Patientin  war  bis  zu  ihrem  40.  Lebensjahre  stets  gesund.  Damals 
machte  sie  eine  Lungenentzündung  durch  und  sechs  Jahre  später  lag  sie 
nochmals  an  einer  solchen  darnieder.  Von  beiden  Krankheiten  erholte 
sie  sich  gut,  leidet  aber  seither  jeden  Winter  an  starkem  Husten  und 
Auswurf.  Ihren  Kropf  will  Patientin  schon  seit  mindestens  10  Jahren 
haben,  derselbe  soll  seither  nicht  mehr  gewachsen  sein  und  ihr  weder 
Schling-  noch  Atembeschwerden  verursachen. 

Ihr  jetziges  Leiden  führt  Patientin  auf  einen  Sturz,  welchen  sie  vor 
IVt  Jahren  von  einem  kleinen  Wagen  that,  zurück,  wobei  Patientin  mit 
dem  Rücken  auf  die  harte  Strasse  aufschlug.  Im  Augenblick  bemerkte 
Patientin  nichts  besonderes,  sie  konnte  sich  sofort  wieder  erheben  und 
weiter  arbeiten.     Erst  ein   halbes  Jahr   später  will  Patientin  eine  wall- 


512  R-  Jaeger, 

nussgrosse  Geschwulst  in  der  Kreuzgeß^end  bemerkt  haben,  welche  sich 
hart  anfühlte  und  nicht  schmerzhaft  war,  so  dass  Patientin  ohne  Be- 
schwerden aaf  den  Rücken  liegen  konnte.  Sowie  Patientin  die  Geschwulst 
bemerkt  hatte,  ging  sie  zu  einem  Arzt,  welcher  ihr  etwas  zum  Einreiben 
gab  und  ein  Pflaster  verordnete.  Beides  aber  war  erfolglos.  Da  die 
Patientin  indessen  von  Schmerzen  unbestimmter  Natur,  welche  längs  der 
Wirbelsäule  sich  geltend  machten  und  bis  in  die  Waden  ausströmten, 
geplagt  wurde,  so  gab  ihr  der  Arzt  etwas  zum  Einnehmen,  worauf  sich 
die  Schmerzen,  wenigstens  für  einige  Zeit,  verloren.  Die  Schmerzen  nahmen 
dann  aber  mit  dem  Wachstum  der  Geschwulst  zu  und  waren  in  der  Hüft- 
und  Kniegegend  am  ausgesprochensten.  Seit  Neujahr  1897  nun  verspürte 
Patientin  eine  weitere  Anschwellung  in  der  Nackengegend.  Auch  diese 
Anschwellung  fühlte  sich  hart  an  und  war  an  und  für  sich  schmerzlos. 
Dagegen  litt  Patientin  nunmehr  an  Schmerzen,  welche  nach  den  Schultern 
und  dem  Hinterhaupt  ausstrahlten.  Dazu  gesellte  sich  mit  der  Zeit  eine 
beschränkte  Beweglichkeit  des  Kopfes  bei  Drehbewegungen.  Die  Patientin 
wurde  dann  von  ihrem  Arzt  an  die  hiesige  Poliklinik  gewiesen  und  von 
dieser  der  chirurgischen  Abteilung  des  Kanton-Spitals  zur  Aufnahme  em- 
pfohlen, welche  am  6.  April  1897  erfolgte. 

Status  praesens:  Es  handelt  sich  um  eine  ziemlich  kleine,  mühsam 
und  gebückt  gehende,  abgemagerte  Patientin,  deren  innere  Organe  des 
Thorax  und  des  Abdomens  keine  pathologischen  Veränderungen  erkennen 
lassen.  Der  Thorax  ist  ziemlich  resistent,  die  Haut  über  dem  Nacken 
und  der  Schulter  zeigt  zahllose  alte  Schröpfnarben.  Unter  der  stemalen 
Partie  des  linken  Sternocleidoraastoideus  drängt  sich  eine  etwa  tauben- 
eigrosse  Struma  hervor,  welche  sich  derb  anfühlt.  Sie  ist  mit  der  Trachea 
verwachsen,  lässt  sich  aber  sonst  gut  verschieben  und  zeigt  keine  Be- 
ziehungen zur  äusseren  Haut.  Die  Struma  macht  der. Patientin  keine 
Beschwerden  und  ist  sich  seit  Jahren  völlig  gleich  geblieben.  Am  Knochen- 
system linden  sich  mit  Ausnahme  der  später  zu  beschreibenden  Affektionen 
keine  Veränderungen.  Fussklonus-  wie  Patellarsehnenreflexe  sind  in  nor- 
maler Weise  vorhanden. 

Die  Patientin  klagt  über  Schmerzen  unbestimmter  Natur  längs  der 
Wirbelsäule,  welche  bis  in  das  Hinterhaupt  und  nach  unten  bis  in  die 
W^aden  ausstrahlen.  Zeitweise  sollen  auch  nach  den  Schultern  ausstrahlende 
Schmerzen  auftreten.  An  der  Wirbelsäule  fällt  in  der  Nackengegend  eine 
Verdickung  auf,  welche  den  6.  und  7.  Hals-  und  den  1.  Brustwirbel  be- 
trifft. Die  Haut  an  dieser  Stelle  ist  unverändert  und  lässt  sich  in  Falten 
abheben.  DieProcess.  spinosi  dieser  drei  Wirbel  sind  ziemlich  verbreitert 
und  sind  von  einander  weniger  deutlich  als  normal  abzutasten,  sie  scheinen 
in  eine  Tumormasse  aufgegangen  zu  sein.  Die  daraus  resultierende  Pro- 
minenz ist  oval  und  misst  in  der  Länge  etwa  7  cm,  in  der  Breite  3,5  cm. 
Auf  Druck  sind  die  Dornfortsätze  der  drei  Wirbel  wenig  empfindlich, 
am  meisten  ist  es  noch  derjenige  des  1.  Brustwirbels.  Das  Zurückneigen 
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des  Kopfes,  sowie  die  Drehung  sind  etwas  beschränkt  und  am  Ende  der 
Bewegung  etwas  schmerzhaft. 

Ein  zweiter  ähnlicher  Tumor  befindet  sich  in  der  Mittellinie  des 
Rückens,  in  der  Höhe  des  3.  und  4.  Lendenwirbels.  Er  ist  gut  gänse- 
eigross.  Die  Haut  darüber  zeigt  gar  keine  Veränderungen  und  lässt  sich 
in  Falten  abheben.  Gegen  die  Umgebung  lässt  sich  der  Tumor  nicht 
scharf  abgrenzen  und  ist  auf  der  Unterlage  nicht  verschieblich.  Druck 
ist  weder  auf  den  Tumor  selbst,  noch  auf  die  nächst  gelegenen  Wirbel 
schmerzhaft.  Auch  Druck  in  der  Längsrichtung  der  Wirbelsäule  verur- 
sacht keine  Schmerzen.  Der  Tumor  selbst  ist  von  ziemlich  weicher  Kon- 
sistenz. Fluktuation  ist  nicht  deutlich  nachzuweisen.  Wegen  desGrefühls 
von  Spannung  über  der  Geschwulst  kann  sich  die  Patientin  nicht  soweit 
bücken,  um  einen  Gegenstand  vom  Boden  aufzuheben,  ohne  die  Kniee 
zu  beugen. 

Seit  letzten  Herbst  will  die  Patientin  abgemagert  und  von  Kräften 
gekommen  sein. 

Da  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen  malignen  Tumor  an 
der  Lendenwirbelsäule  lautete,  so  schritt  in  Abwesenheit  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Krönlein,  Herrn  Sekundärarzt  Dr.  Schlatter  am  10.  April  zur 
Operation.  Nach  den  üblichen  Vorbereitungen  wurde  in  normal  verlaufender 
Aethemarkose  rechts  von  der  Wirbelsäule  und  zu  ihr  parallel  über  der 
Höhe  des  Tumors  ein  10  cm  langer  Hautschnitt  geführt  und  derselbe 
durch  Fascia  lombodorsalis  und  die  Erector  trunci-Muskulatur  vertieft.  Nach 
Durchtrennung  der  Mnskelschichte  stiess  man  auf  matsche,  weiche,  leicht 
zerbröckelnde,  stark  blutende  Gewebsmassen.  Eine  scharf  ausgeprägte 
Kapsel,  welche  eine  Enukleation  des  Tumors  ermöglicht  hätte,  war 
nicht  vorhanden.  Mit  scharfem  Löffel  und  dem  Finger  wurden  die  leicht 
zerfallenden  Tumormassen  so  rasch  wie  möglich  herausgekratzt.  Der 
Finger  gelangte  zwischen  den  Processus  transversi  tief  hinein,  der  Knochen 
zeigte  sich  jedoch  nicht  arrodiert.  Bei  der  sehr  starken  Blutung  musste 
man  sich  begnügen,  sämtliche  erweichten  Partien,  bis  der  Finger  auf  die 
gesunden,  begrenzenden  Gewebsschichten  stiess,  auszukratzen  und  die  Blu- 
tung durch  rasche  Jodoformgazetamponade  zu  stillen.  Einige  grössere 
spritzende  Gefösse  konnten  gefasst  und  unterbunden  werden.  Der  Jodo- 
formgazestreifen wurde  zu  einem  Wundwinkel  herausgeleitet  und  die  Wunde 
bis  auf  diese  Stelle  durch  Muskelnähte  und  Seidennähte-  der  Haut  ge-- 
schlössen. 

Am  14.  IV.  erfolgte  der  erste  Verbandwechsel.  Die  Sekretion  der 
Wunde  war  gering,  die  Nachblutung  unbedeutend  und  so  wurde  ein  Teil 
der  Jodoformgaze  entfernt.  Drei  Tage  später  wurde  der  Rest  der  Jodo- 
formgaze entfernt,  worauf  sofort  eine  ziemlich  heftige  Blutung  eintrat, 
welche  durch  erneueite  Jodoformgazetamponade  und  Druckverband  dauernd 
gestillt  wurde.  —  Am  29.  IV.  sah  icli  die  Patientin  zum  erstenmal.  Ich 
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fand  die  Patientin  zu  Bett,  sie  war  heiter  und  erfreute  sich  nach  ihrer 
Aussage  eines  ;lerdlichen  Wohlbefindens.  Appetit  und  Schlaf  seien  gut. 
Einzig  die  noch  vorhandenen  nach  den  Beinen  sowie  nach  den  Schultern 
und  dem  Hinterhaupte  ausstrahlenden  Schmerzen  Hessen  sie  krank  er- 
scheinen. —  Am  1.  V.  klagte  die  Patientin  dann  wieder  über  heftiger 
werdende  Schmerzen  in  den  Beinen,  besonders  im  rechten.  Sie  erhielt 
deshalb  Natr.  salicyl.  0,5,  Morph,  hydrochl.  0,005  dreimal  täglich  ein 
Pulver  zu  nehmen.  —  Am  10.  V.  war  die  Wunde  kaum  noch  1  cm  lang 
und  secemierte  sehr  wenig  hellgelbes,  schleimig-eitriges  Sekret.  Patientin 
konnte  aufstehen  und  fühlte  sich  relativ  wohl.  —  Seit  Mitte  Mai  nun 
klagte  Patientin  Überlieftiger  werdende  Schmerzen,  welche  von  der  Wirbel- 
säule nach  beiden  Schultern  und  dem  Hinterhaupte  ausstrahlten.  Ende 
Mai  bestanden  diese  Schmerzen  in  ungefähr  gleicher  Intensität  noch  fort 
Die  nach  den  Beinen  ausstrahlenden  Schmerzen  waren  auch  immer  noch 
vorhanden.  Immerhin  ging  die  Patientin  ohne  Stützen  leidlich  gut.  Drehende 
Bewegungen  in  der  Lendenwirbelsäule  waren  wenig  behindert,  dagegen 
konnte  Patientin  sich  nur  mit  Schmerzen  und  nur  unvollständig  bücken. 
—  Am  30.  V.  bestand  an  der  W^undstelle  nur  noch  eine  ganz  kleine  Fistel. 
Die  Anschwellung  an  der  Hals  Wirbelsäule  war  auf  Druck  etwas  empfind- 
lich geworden  und  hatte  an  Ausdehnung  eher  etwas  zugenommen.  Die 
Patientin  erhielt  Thyreoidintabletten  in  steigenden  Dosen. 

Am  20.  VI.  wurde  die  Patientin  aus  dem  Spital  entlassen.  Die 
Fistel  war  noch  vorhanden  und  aus  derselben  entleerte  sich  immer  noch 
ein  schleimiges  Sekret.  Die  Sonde  drang  noch  3  cm  weit  in  den  Fistel- 
gang ein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  grau-rötlichen,  colloidartigen, 
bröckligen  Tumormassen,  welche  durch  die  Operation  entfernt  worden 
waren,  wurde  von  Herrn  Prof.  Dr.  Ribbert  vorgenommen.  Diese  Unter- 
suchung bestätigte  die  klinische  W^ahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Sarkom 
oder  Carcinom  nicht,  sondern  gestützt  auf  den  Befund  von  teils  soliden 
adenomatösen  Zellsträngen,  teils  mit  Colloid  erfüllten  Alveolen,  stellte 
er  die  anatomische  Diagnose  auf  Metastase  der  Schilddrüse  resp.  Struma. 
Herr  Prof.  Ribbert  untersuchte  eine  grosse  Anzahl  von  Präparaten, 
teils  im  frischen,  teils  im  gehärteten  und  gefärbten  Zustand,  aber  es  ge- 
lang ihm  nicht,  eine  einzige  Stelle  zu  finden,  welche  irgendwie  Verdacht 
auf  Carcinom  hätte  erwecken  können.  Durch  die  Freundlichkeit  von 
Herrn  Prof.  Ribbert  hatte  ich  Gelegenheit,  seine  Präparate  zu  stu- 
dieren. Die  gehärteten  Präparate  waren  in  Haemalaun  gefärbt  worden, 
mit  nachfolgender  Ueberfärbung  durch  Säurefuchsin  Pikrinsäure.  Die 
Präparate  gaben  durch  die  starke  Colloidbildung  und  die  Erweiterung 
der  Alveolen,  vollständig  das  Bild  der  Struma  gelatinosa  wieder.  Diese 
Alveolen  enthielten  teilweise  Colloid,  teilweise  waren  sie  leer  und  klein. 
Zwischen  den  Alveolen  fanden  sich  verästelte,  leicht  gewundene  Zell- 
schlänche,  welche  hie  und  da  an  ihren  Enden  kolbig  aufgetrieben  waren. 
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Nirgends  fanden  sich  solide  Zapfen  und  Stränge,  wie  wir  sie  bei  Car- 
cinom  zn  finden  gewöhnt  sind,  nirgends  fand  sich  fettige  Degeneration. 
Die  Alveolen  selbst  waren  von  einer  einschichtigen  Lage  kubischen 
Epithels  begrenzt,  welcher  in  den  colloidhaltigen  Alveolen  das  Colloid 
nicht  anlag. 

Kurz  gesagt,  es  zeigte  sich  in  den  untersuchten  Tumormassen  stellen- 
weise das  Bild  der  in  embryonaler  Entwicklung  begriffenen,  stellenweise 
dasjenige  der  vollständig  entwickelten  Schilddrüse  resp.  Struma,  aber 
nirgends  zeigte  sich  irgendwie  Suspectes. 

Wir  ersehen  also  aus  den  angeführten  Fällen  von  Eropfmeta- 
stase,  daas  sich  dieselben  scharf  von  Metastasen  anderer  Geschwülste, 
durch  die  Eigentümlichkeit  unterscheiden,  den  Bau  der  Schilddrüse 
zu  wiederholen,  einerlei  ob  der  primäre  Tumor  einen  benignen  oder 
malignen  Charakter  hat  Diese  Thatsache  erklärt  sich  E  b  e  r  t  h  ') 
durch  die  Eigentümlichkeit  der  Schilddrüsenepitheliome,  dass  sie  in 
ihren  Metastasen  eine  Umkehr  zum  Bessern  —  zu  den  normalen 
Verhältnissen  — ,  eine  Metaplasie  der  cylindrischen  und  zu  atypischen 
Strängen  vereinten  Epithelien  zu  cubischen  und  leicht  abgeplatteten 
Zellen  mit  der  ausgesprochenen  Neigung,  runde  Follikel  zu  bilden, 
eingehen.  Sein  Fall  und  die  zwei  analogen  Fälle  von  W.  Müller*) 
dienen  zur  Begründung  seiner  Auffassung.  Will  man  nun  aber  aus 
dem  Aussehen  der  Metastasen  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  der 
mikroskopischen  Untersuchung  nicht  gelang,  krebsige  Stellen  nachzu- 
weisen, Rückschlüsse  auf  die  Dignität  der  primären  Geschwulst  ziehen, 
so  muss  man  dieselben  für  Adenome  erklären. 

Nach  Wolf  1er')  ist  es  aber  unstatthaft,  aus  dem  Aussehen 
der  metastatischen  Geschwülste  irgend  welche  Rückschlüsse  auf  den 
Charakter  der  primären  SchilddrUsengeschwulst  zu  ziehen,  denn  nach 
seiner  Ansicht  liegt  das  Charakteristische  für  das  Schilddrüsengewebe 
ja  gerade  darin,  dass  in  ihm  eine  untilgbare  Neigung  existiert,  immer 
wieder  Formen  zu  produzieren,  welche  an  die  Schilddrüsenteztur  er- 
innern, selbst  dann,  wenn  die  Geschwulst  ein  exquisites  Carcinom 
darstellt.  Er  erwähnt  als  Beweis  einen  Fall  von  Lungenmetastase 
ohne  carcinomatösen  Bau  bei  Strimiacarcinom  ^),  Daneben  sind  in- 
dessen Fälle  bekannt  geworden,  wo  die  Metastasen  im  Knochen, 
welche  aus  reinem  Adenomgewebe  bestanden,    als  die  ersten  aufeu- 

1)  Zur  Kenntnis  des  Epithelioms  der  Schilddrüse.  Virch,  Arch.  1872.  Bd.  55. 

2)  Vergl.  o.  S.  495. 

3)  Entwicklung  und  Bau  des  Kropfes.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  29.  1883. 

4)  Vergl.  0.  S.  498. 
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fassen  sind,  während  die  Metastasen  in  den  Lungen,  welche  gewiss 
recenteren  Datums  sind,  mehr  carcinomatösen  Charakter  hatten'). 

Nach  der  Ansicht  Wölfler's  wären  bisher  nur  dann  in 
anderen  Organen  Geschwülste  gefunden  worden,  welche  der  Schild- 
drüse ähnlich  waren,  wenn  die  Schilddrüse  selbst  zu  einer  malignen 
Geschwulst  umgewandelt  war.  Wölfler*)  beobachtete  aber  selbst 
einen  Fall,  welchen  er  als  „rätselhaft^  bezeichnet,  da  derselbe  nicht 
eben  für  seine  Ansicht  zu  sprechen  scheint.  Die  in  jenem  Falle  vor- 
handene Struma  machte,  durch  ihr  klinisches  Verhalten,  einen  durch- 
aus gutartigen  Eindruck  und  auch  in  deren  Metastase  fand  sich  kein 
Carcinomgewebe.  Ebenfalls  gegen  die  Ansicht  Wölfler's  sprechen 
alle  Fälle,  welche  in  dem  Kapitel  „Fälle,  wo  die  Metastase  benigner 
Strumen  Carcinomgewebe  enthielten*');  es  sprechen  femer  alle 
die  Beobachtungen  dagegen,  welche  in  dem  Abschnitt:  „Fälle  ?on 
Metastasen  benigner  Strumen,  wo  die  Metastasen  nur  Schild- 
drüsengewebe enthielten"*),  behandelt  wurden. 

Anderer  Ansicht  ist  F  e  u  r  e  r.  Nach  ihm  steht  fest ,  dass  es 
seltene  Fälle,  besonders  von  malignen  Knochengeschwülsten,  gibt,  die 
nur  durch  ihre  Struktur  auf  den  Ausgang  von  der  Schilddrüse  hin- 
weisen, ohne  dass  ein  Krebsherd,  nach  unseren  jetzigen  Begriffen, 
zu  entdecken  wäre  und  daraus  schliesst  er,  dass  es  metastasierende 
Kröpfe  giebt,  bei  denen  wir  die  Krebsdiagnose  anatomisch  noch  nicht 
festzustellen  im  Stande  sind.  In  seinem  Falle  ^)  ergab  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  Struma  nichts  Suspektes,  wohl  aber  die  der 
Metastase  und  dieser  Befund  führte  ihn  zu  der  erwähnten  Anschauung. 

Lässt  sich  nun  der  Satz  Wölfler's  nicht  aufrecht  erhalten 
und  will  man  nicht  anerkennen,  dass  gutartige  Kröpfe  Metastasen 
setzen  können,  so  müssen  wir  diesen  metastasierenden,  gutartartigen 
Strumen  die  Di gnität  eines  Carcinoms  zuschreiben.  Denn  wenn  ein- 
mal die  durch  Metastase  importierten  Drüsenzellen  an  verschiedenen 
Stellen  Geschwülste  hervorrufen,  welche  nicht  nur  weiter  wachsen, 
sondern  sogar  destruierend  auf  den  Knochen  wirken,  so  kann  nach 
W  ö  1  f  1  e  r  die  primäre  Geschwulst  weder  klinisch  noch  anatomisch 
als  eine  gutartige  bezeichnet  werden.  Deshalb  bezeichnet  W  öl f  1er 
diese  metastatischen  Adenome,  scheinbar  gutartiger  Kröpfe,  nach 
dem  einerseits  gutartigen  histologischen  Bau,  andererseits  dem  ma- 
lignen klinischen  Verlauf  als  Adenoma  malignum. 

1)  Siehe  Fall  Litten  S.  499.  2)  S.  502.  3)  S.  498.  4)  8.  503. 
5)  Paradoxe  Strumametastasen.    Festschrift   zum  25jährigen  Doktor-  und 
Dozentenjubiläum  von  Th.  Kocher.  Bern  1891. 
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Andere  Autoren  aber,  soKundrat,  ziehen  den  Namen  Adeno- 
carcinom  vor,  indem  sie  schon  in  der  Metastasierung  das  Atypische 
erblicken,  selbst  wenn  die  histologische  Untersuchung  noch  Adenom- 
und  kein  Carcinomgewebe  ergiebt.  v.  Eiseisberg  ^)  schliesst  sich 
schon  deshalb  dieser  Ansicht  an,  da  sonst  „die  Definition  des  Adenoms 
als  eine  typische  Neubildung  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden 
kann*",  ganz  abgesehen  davon,  dass  doch  oft  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  sich  in  verschiedenen  Teilen  der  Metastase  Stellen 
finden,  die  als  Carcinom  angesprochen  werden  müssen. 

Die  histologische  Untersuchung  von  derartigen  Schilddrüsen- 
tumoren ist,  durch  vielfach  vorkommende  Uebergangsformen  von 
Adenom  zu  Garcinom,  sehr  erschwert  und  kann  von  einer  Grenze 
dieser  zwei  Geschwulstformen  gar  nicht  gesprochen  werden.  Dies  ist 
denn  auch  der  Grund,  warum  es  etwa,  wie  im  ersten  Falle  von 
Gramer*),  erst  nach  wiederholten  Untersuchungen  der  Struma 
gelang,  carcinomatöse  Stellen  nachzuweisen. 

Einen  weiteren  Streitpunkt  in  der  Frage  der  Strumametastasen 
bildet,  ausser  der  Nomenklatur,  der  Weg,  auf  dem  dieseMeta- 
stasen  zu  Stande  kommen. 

Während  W  ö  1  f  1  e  r  *)  das  Hineinragen  eines  Wulstes  von 
einem  Strumaknoten  in  eine  Vene  im  Falle  Cohnheim^)  als  Be- 
weis für  den  destruierenden  Charakter  auf  fasst  und  Metzner  ^) 
dieses  Hineinragen  eines  Strumawulstes  zur  Erklärung  fQr  das  Zu- 
standekommen von  Metastasen  heranzieht,  legt  Gohnheim')  selbst 
kein  allzugrosses  Gewicht  darauf,  da  dies  ein  Ereignis  sei,  das  bei 
Geschwülsten  aller  Art  gar  nicht  so  selten  vorkomme  und  jedenfalls 
selbst  bei  supponierter  Abreissung  von  Geschwulstpartikelchen  durch 
den  Blutstrom  nicht  ausreiche,  die  Entwicklung  grosser  metasta- 
tischer Knoten  an  entlegenen  Orten  zu  erklären.  Cohnheim 
sucht  die  Bedingungen  hierzu  nicht  in  dem  Wesen  der  Geschwulst, 
sondern  in  äusseren  Verhältnissen,  zu  denen  er  das  Eindringen  in 
Blut-  und  Lymphwege  rechnet.  Vor  allem  aber  in  der  Konstitution 
des  befallenen  Individuums. 


1)  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  für  Chirurg.  1893.  22.  Kongress. 

2)  VergL  8.  496. 

3)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  29. 

4)  und  6)  Virchow's  Archiv.  Bd.  68. 

5)  üeber  einen  Fall  von  Struma  mit  multiplen  Knochenmetaetasen.  Diss. 
Marburg  18.94. 

6)  Virchow's  Archiv  1883.  Bd.  29. 


518  R.  Jaeger, 

Wölfler')  hält  aber  dieser  Anschauung  entgegen,  dass  es 
Gohnheim  nicht  gelungen  sei,  mit  Epithelzellen  der  verschieden- 
sten Provenienz  unter  verschiedensten  Bedingungen  Carcinom  zu  er- 
zeugen. Deshalb  ermangle  die  Ansicht  Gohnheim's  des  positiven 
Beweises.  Auch  im  Falle  Metzner')  haben  wir  ein  solches  Hinein- 
wachsen der  Geschwulst  in  eine  Vene  der  Schilddrüsenoberfläche  und 
sucht  M  e  t  z  n  e  r  das  Hauptergebnis  seiner  Arbeit  in  der  Feststellung 
der  Art  und  Weise,  wie  eine  scheinbar  gutartige  Struma  zu  Meta- 
stasenbildung geführt  habe.  Nach  ihm  bleibt  bei  der  Struma  parenchy- 
matosa  die  Wucherung  der  leeren  Drüsenschläuche  in  einzelneu  Fällen 
nicht  auf  den  ursprünglichen  Knoten  beschränkt,  sondern  greift  in 
die  Nachbarschaft  über.  In  seinem  Falle  habe  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergeben,  dass  diese  Wucherung  der  Drüsenschläuche, 
aus  denen  der  Knoten  hauptsächlich  bestand  imd  bei  der  es  sich 
lediglich  um  Neubildung  drüsiger  Elemente  mit  gleich-  \md  r^el- 
mässigem  Epithelbelag  handelte,  die  Kapsel  durchbrochen  und  sich 
in  die  Bindegewebsspalten  der  ursprünglichen  Drüse  hinein  erstreckt 
habe.  Von  hier  aus  seien  dann  die  Drüsenschläuche  in  Venen  ge- 
langt, welche  zum  grössten  Teil  auf  der  Oberfläche  der  Drüse  ver- 
laufen, und  dadurch  wäre  nach  M  e  t  z  n  e  r  das  Auftreten  der  Meta- 
stasen, bei  dem  von  vorneherein  weder  klinisch  noch  anatomisch  als 
bösartig  erscheinenden  Kröpfe,  vollständig  erklärt. 

Dass  aber  gutartige  Geschwülste  so  selten  Metastasen  machen, 
sucht  Gramer')  wohl  mit  Recht  durch  die  Seltenheit,  mit  welcher 
Partikelchen  solcher  Geschwülste  in  die  Blut-  und  Lymphbahnen 
kommen,  zu  erklären,  da  ja  die  gutartigen  Geschwülste  nicht  yria 
die  bösartigen  Tumoren  in  das  Gewebe  eindringen  und  es  zerstören, 
sondern  dasselbe  nur  verdrängen. 

Bezüglich  der  Deutung  der  Eigentümlichkeit  im  Bau  der  Kropf- 
metastasen erklärt  sich  W.  Müller  das  Nebeneinandervorkommen 
von  adenomatösen  und  carcinomatösen  Stellen  in  derselben  meta- 
statischen Geschwulst  durch  das  Mitgerissenwerden  von  teils  carcino- 
matösen, teils  gesunden  Zellen  bei  dem  Vorgang  der  Metastase,  welche 
Zellen  später  auch  noch  degenerieren  können. 

Was  femer  die  Funktionen  der  Kropfmetastasen 
betrifft ,   so  liegt  für  B  o  n  t  s  c  h  *)  die  Annahme  nahe ,   dass  wir  es 

1)  V.  LangenbecVs  Archiv.  Bd.  86.  1887. 

2)  Vergl.  0.  S.  510. 

3)  Virchow's  Archiv.  1887.  Bd.  36. 

4)  Ueber  das  Vorkommen  von  Metastasen  bei  gutartigen  Kröpfen.  Dissert 
Preiburg  i.  B.  1893. 
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in  allen  Fällen  dieser  Schilddrüsenmetastasen ,  wo  die  Schilddrüse 
doch  schon  selbst  erkruikt  war,  mit  einem  R^enerationsvorgang  zu 
thun  haben,  dass  also  der  Voi^ang  als  eine  Art  von  Selbstschutz 
des  Körpers  gegen  drohende  Gefahr  des  Verlustes  der  erkrankten 
Schilddrüse  aufzufassen  sei.  Daran  anknüpfend  ftihrt  er  eine  Reihe 
von  Fällen  von  künstlich  implantierten  Schilddrüsenstückchen  an, 
welche  Fälle  man  ja  als  künstliche  Metastasen  betrachten  könne.  In 
diesen  Fällen  übernahmen  die  implantierten  Schilddrüsenstückchen  auch 
die  Funktionen  der  entfernten  Schilddrüse.  Des  weiteren  reiht  er  Fälle 
an,  wo  accessorische  Schilddrüsen,  bei  Entfernung  der  Schilddrüse, 
hypertrophierten  und  funktionierten. 

Nach  M  e  t  z  n  e  r  ^)  ist  aber  dieser  Schluss  ein  zu  weit  gehen- 
der, der  schon  dadurch  an  Beweiskraft  verliere,  dass  auch  die  Meta^ 
stasen  anderer  Drüsen  ihr  Sekret  produzieren  können.  So  können 
z.  B.  Leberkrebsmetastasen  auch  Galle  liefern.  Auch  müsste  so  die 
Entfernung  von  Metastasen  gefährlich  werden,  da  ja  alsdann  Myx- 
ödem drohen  könnte,  was  jedoch  nie  nach  Wegnahme  von  Struma - 
metastasen  beobachtet  worden  sei. 

V.  Eiseisberg  aber  ist  wieder  mehr  der  Ansicht  von  Bontsch. 
Er  will  der  Struma  überhaupt  eine  besondere  Stellung  unter  den 
Entartungen  der  drüsigen  Organe  zuschreiben.  Damit  stehen  denn 
auch  seine  Experimente  in  Uebereinstimmung*),  welche  er  an  Katzen 
vorgenommen  hatte.  Durch  diese  Versuche  wurde  das  Einheilen  von 
Schilddrüsenstückchen  in  die  Bauchdecken  und  die  Uebemahme  der 
physiologischen  Funktion  durch  die  transplantierten  Organteile  fest.ge- 
stellt,  während  zahlreiche  Versuche  mit  anderen  öewebsteilen  stets 
negativ  ausfielen.  Gestützt  auf  diese  Resultate  schreibt  v.  Eisels- 
b  e  r  g  den  in's  Blut  gelangten  Schilddrüsenkeimen  eine  grosse  Fähig- 
keit zu,  sich  in  anderen  Organen  festzusetzen  und  weiterzuwachsen. 
Diese  Experimente  ergaben  zugleich,  dass  das  normale  Schilddrüsen- 
gewebe gar  nicht  am  normalen  Orte  sein  muss,  um  funktionsfähig 
zu  sein.  Ja  noch  mehr!  Die  aus  diesen  Versuchen  sich  ergebenden 
Resultate  fanden  ihre  volle  Bestätigung  durch  eine  Beobachtung  von 
V.  E  i  8  e  1  8  b  e  r  g ')  bei  einer  46jährigen  Frau ,  der  eine  mächtige 
Struma  entfernt  worden  war,    welche   ihr  seit  einiger  Zeit  Atembe- 

1)  A.  a.  0. ' 

2)  A.  a.  0. 

3)  Ueber  physiologische  Funktion  einer  im  Stemum  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen krebsigen  Schilddrüsenmetastase.  Verhandlungen  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurg.  1894.  23.  Kongress. 
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schwerden  verursacht  hatte.  Die  Untersuchung  der  betreffenden  ex- 
stirpierten  Struma  ergab  nur  eine  Reihe  von  Adenomknoten.  Bald 
nach  der  Operation  stellten  sich  die  Initial  Symptome  einer  Gachexia 
thyreopriva  ein,  die  aber  mit  der  Entwicklung  einer  2  Jahre  später 
entstandenen  harten  Geschwulst  am  Stemum  zurückgingen.  Diese 
Geschwulst  schwoll,  wie  seiner  Zeit  die  Struma,  zur  Zeit  der  Periode 
an  und  alsdann  wieder  ab.  Eine  bösartige  Geschwulst  vermutend, 
verlangte  die  Patientin  deren  Exstirpation,  zu  welchem  Zwecke  das 
ganze  Manubrium  stemi  entfernt  werden  musste.  Die  Untersuchung 
der  Geschwulst  ergab  kein  Strumagewebe,  sondern  bloss  Cylinder- 
zellencarcinom,  in  dessen  Schläuchen  Colloidtropfen  enthalten  waren, 
und  diese  letzteren  bewiesen  nach  der  Ansicht  von  v.  Eiseisberg  die  Pro- 
venienz des  Tumors  von  der  Struma.  Nach  dieser  zweiten  Operation 
kehrten  die  Symptome  einer  Cachexia  thyreopriva  wieder,  welche 
sich  aber  diesmal  nicht  mehr,  wie  nach  der  ersten  Operation,  besserten. 
—  Da  nun  in  diesem  Falle  die  Schilddrüse  gänzlich  entfernt  worden 
war  und  die  Ausfallserscheinungen  mit  dem  Wachstum  der  Stemal- 
geschwulst  zurückgingen,  wie  bei  der  Entwicklung  von  Recidivge- 
schwülsten  oder  accessorisghen  Drüsen,  so  erhellt  daraus,  dass  wir 
es  mit  einer  metastatischen  Bildung  zu  thun  hatten,  welche  funk- 
tionell thätig  war.  Bei  dieser  Stemalgeschwulst  muss  es  unentschieden 
bleiben,  ob  die  erste  Entwicklung  der  Stemalgeschwulst  bereits  den 
Charakter  eines  Gylinderkrebses  hatte.  Das  An-  und  Abschwellen 
zur  Zeit  und  nach  der  Periode  lassen  vermuten,  wie  auch  das  An- 
fangs sehr  langsame,  erst  später  schnellere  Wachstum  der  Geschwulst, 
dass  vielleicht  die  Metastase  anfanglich  mehr  dem  typischen  Struma- 
gewebe glich  und  sich  der  Cylinderzellenkrebs  erst  im  späteren  Ver- 
laufe daraus  entwickelte.  Hier  also  ersetzte  eine  auf  dem  Wege  der 
Metastase  zur  Entwicklung  gekommene  Neubildung  die  funktionelle 
Thätigkeit  des  Mutterorganes. 

Es  mögen  nun  noch  einige  statistische  Angaben  über  den 
klinischen  Verlauf  der  Schilddrüsenmetastasen  folgen. 

Neumann  ^)  machte  seiner  Zeit  schon  darauf  aufmerksam, 
dass  alle  Fälle  von  metastatischen  Schilddrüsentimioren  klinisch  einen 
sehr  konstanten  Verlauf  nehmen,  so  verschieden  auch  der  histologische 
Bau  beurteilt  wurde  und  diese  Ansicht  findet  durch  die  in  dieser 
Arbeit  zusammengestellten  32  Beobachtungen  von  Strumametastasen 


1)  V.  Langenbeck's  Archiv.  1879.  Bd.  23. 
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ihre  volle  Bestätigung.  Davon  kommen  jedoch  nur  31  Beobachtungen 
in  Betracht,  da  die  eine  an  einem  Hunde  gemacht  wurde  ^). 

Unter  diesen  31  Beobachtungen  zeigen  in  9  Fällen  die  Meta- 
stasen maligner  Strumen  auch  Schilddrüsengewebe  neben  dem  Krebs- 
gewebe. In  6  weiteren  Fällen  von  Strumametastasen  scheinbar  gut- 
artiger Strumen,  die  wenigstens  nach  ihrem  klinischen  oder  ana- 
tomischen Verhalten  als  solche  bezeichnet  werden  müssen,  fanden 
sich  neben  dem  Schilddrüsengewebe  auch  krebsige  Partien. 

Diesen  fünfeehn  Beobachtungen  von  Strumametastasen,  wo  sich 
neben  dem  Schilddrüsen-  auch  Erebsgewebe  vorfand,  stehen  12  Fälle 
gegenüber,  wo  sich  in  den  Metastasen  nur  Schilddrüsenge- 
webe nachweisen  Hess.  In  11  dieser  Fälle  müssen  deren  primäre  Schild- 
drüsentumoren nach  ihrem  klinischen  oder  anatomischen  Verhalten 
als  gutartig  bezeichnet  werden,  in  einem  Falle  aber  als  bösartig '). 
3  weitere  Fälle ')  sind  bezüglich  ihres  histologischen  Baues  zweifel- 
hafter Natur. 

Um  nun  diese  metastatischen  Schilddrüsentumoren  auf  ihren 
klinischen  Verlauf  zu  prüfen  i  haben  wir  deren  Metastasen  in  der 
folgenden  Tabelle  nach  ihrem  histologischen  Bau  und  ihrem  Sitze 
zusammengestellt. 


15  Fälle  von 

12  Fälle  von 

Sitz  der  Metastasen 

Strumameta- 
stasen mit 

Strumameta- 
stasen ohne 

krebs.  Part 

krebs. 

Partie 

Multiple  Knochenmetastasen 

3 

3 

Solitäre  Knochenmetastasen 

7 

6 

Schädel 

(5) 

(4) 

Unterkiefer 

(2) 

(2) 

Wirbelsäule 

(3) 

(5) 

Schultergürtel 

(1) 

Siemum  und  Rippen 

(5) 

Extremitäten 

(4) 

(2) 

Becken 

(3) 

(1) 

Knochen-Lymphdrüsen  und  Knochenmetastasen 

1 

1 

Lungen-  und  Knochenmetastasen 

3 

— 

Lungenm  etastasen 

— 

1 

Lymphdrüsenmetastasen 

1 

— 

Knochen-  und  Lebermetastasen 

•  — 

1 

Total 

15 

12 

Von  den  8  Fällen,  welche  bezüglich  des  histologischen  Baues 
der  Metastase  zweifelhaft  sind,  betreffen  2  Fälle  das  Skelet  (Hiimerus 
und  Wirbelsäule)  und  ein  Fall  die  trachealen  Lymphdrüsen. 

~~i)Yergl  FaU  Eberth  S.  495. 
2)  Vergl.  Fall  Wölfler-Herchl  S.  498. 
8)  Vergl.  die  Fälle  Hutchinson,  Ehlers  und  Runge  S.  501. 
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Bemerkenswert  ist.  dass  dieEnochen-  und  LnngeBMei«- 
stasen  weitaus  die  häufigsten  sind,  daneben  sind  nur 
noch  viermal  die  Lymphdrüsen  und  einmal  die  Leber  befallen.  Diese 
Zusammenstellung  zeigt  uns  auch,  dass  die  solitären  Enochenmeta- 
stasen  weit  häufiger  sind.  W.  Müller')  findet  diese  vorwie- 
gende Beteiligung  des  Enochensystems  in  dem  Umstände  begründet, 
dass  das  gefassreiche  Gewebe  des  Enochenmarkes  eine  besonders 
günstige  Stätte  fUr  die  transplantierten  Teilchen  abgiebt.  v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g  ')  aber,  welcher  die  Entwicklung  der  Lungenmetastasen  ver- 
ständlich findet,  nimmt  fbr  das  Zustandekommen  der  Enochenmeta- 
stasen  eine  besondere  Disposition  zur  Ablagerung  der  im  Blute  kreisen- 
den Garcinomkeime  an. 

Von  Bedeutung  ist  das  langsame  Wachstum  der  Enochen- 
metastasen.  Unser  Fall  reiht  sich  den  selteneren  multiplen  Eno- 
chenmetastasen  an  und  stimmt  mit  den  übrigen  Beobachtungen  inso- 
weit überein.  als  auch  in  diesem  Falle  die  Metastasen  ein  langsames 
Wachstum  zeigen.  In  einigen  Fällen  kam  es  zu  Spontanfrakturen 
von  Enochen  und  ist  in  dieser  Beziehung  der  Fall  Metzner')  besonders 
interessant  durch  die  multiplen  Spontanfrakturen  an  den  oberen  und 
unteren  Extremitäten.  Es  wird  dieser  Fall  durch  den  Umstand 
besonders  beachtenswert,  dass  die  Frakturen  alle,  zum  Teil  sehr 
rasch,  konsolidierten.  Daraus  und  aus  dem  langsamen  Wachstum 
schliesst  Middeldorpf*)  auf  die  relative  Gutartigkeit  des  Tu- 
mors. Was  nun  aber  die  Eonsolidation  betriflFt,  so  ist  der  Schluss 
daraus  auf  die  relative  Gutartigkeit  des  Tumors  nur  sehr  bedingt 
richtig,  denn  auch  Garcinommetastasen  im  Enochen  bei  primärem 
Mammacarcinom  brauchen  nach  erfolgter  Fraktur  die  vollständige 
Eonsolidation  nicht  zu  stören.  Leuzinger^)  zählt  in  seiner  Arbeit 
78  Fälle  von  Spontanfrakturen  bei  Garcinommetastasen  im  Enochen 
auf;  in  20  dieser  Fälle  trat  Heilung  ein  und  war  die  Heilungszeit 
oft  die  gleiche  wie  bei  sonstigen  Enochenbrtichen. 

Die  zweite  Prädilektionsstelle  für  Strumametastasen  sind  die 
Lungen.  In  unserer  Zusammenstellung  finden  sich  4  Fälle  von 
Lungenmetastasen.  Ob  wir  auch  in  unserem  Falle  Metastasen  der 
Lunge  haben,  lässt  sich  nicht  sagen,  immerhin  ist  anzuführen,  dass 

1)  Jenai'sche  Zeitschrift  für  Medizin  und  Naturwissensch.  1871.. Bd.  6. 

2)  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  22.  Kongr.  18Ö4. 

3)  Siehe  S.  510. 

4)  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  28.  Kongr.  1894. 

5)  Leuzinger.  Ueber  Knochenmetastasen  bei  Krebs.  Diss.  Zürich  1886. 
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die  physik^ilische  Untersuchung  der  Lungen  nichts  besonderes  ergab. 
M  e  t  z  n  e  r  *)  macht  in  seinem  Falle  auf  die  Kleinheit  der  Lungen- 
knötchen  aufmerksam  und  die  zugleich  vorhandenen,  grossen  Oe- 
schwulstmassen  in  den  Knochen.  Er  erldärt  deshalb  die  ersteren  für 
Jüngern  Datums  und  schliesst  daraus  weiter,  dass  Anfangs  nur  sehr 
kleine  Tumorteilchen,  welche  die  Lungenkapillaren  passieren  konnten, 
abgelöst  und  in  den  Markräumen  der  Knochen  zurückgehalten  wor- 
den seien,  die  sich  dann  zu  grossen  Tumoren  entwickelt  hätten. 

Was  das  Befallensein  der  verschiedenen  Geschlechter  von  Kropf- 
metnstasen  betrifft,  so  ist  es  auffallend,  dass  von  den  12  Fällen  von 
Kropfmetastasen  ohne  carcinomatöse  Stellen  9  Fälle  auf  Frauen 
kommen  und  nur  8  Fälle  auf  Männer,  während  sich  das  Verhältnis 
bei  den  Kropfmetastasen  mit  carcinomatösen  Stellen  gerade  umge- 
kehrt gestaltet.  Dort  entfallen  von  den  15  Fällen  7  Beobachtungen 
auf  die  Männer  und  5  auf  die  Frauen,  in  3  Fällen  fehlen  die  ent- 
sprechenden Angaben,  wie  auch  in  2  Fällen,  wo  der  histologische 
Charakter  der  Metastase  ein  zweifelhafter  ist.  Der  3.  dieser  Fälle 
betraf  eine  Frau.  Was  das  Alter  anbelangt,  so  variiert  dasselbe  bei 
den  Frauen  in  beiden  Fällen  zwischen  37  und  56  Jahren,  bei  den 
Männern  zwischen  29 — 50  Jahren.  Unsere  Patientin  mit  ihren  69 
Jahren  ist  die  älteste  aller  Beobachtungen  von  Kropfmetastase. 

Aetiologie.  Während  v.  E i s e  1  s  b e r g  ')  es  in  seinem 
Falle  dahingestellt  sein  lässt,  inwieweit  die  Angabe,  dass  die  Meta- 
stase die  Folge  eines  Schlages  gegen  die  Brust  gewesen,  Bedeutung 
verdient,  so  war  doch  schon  F eurer  •)  in  seinem  Falle  geneigt,  das 
Trauma  als  ätiologisches  Moment  anzusprechen.  Daraus  folgerte  er 
dann,  dass  durch  das  Blut  fortgeschleppte  Geschwulstteile,  Zellen,  in 
mechanisch  lädierten  Geweben  einen  günstigen  Boden  finden.  Da  ich 
selbst  in  unserem  Falle  auch  geneigt  war,  den  Sturz  der  Patientin 
von  einem  Wagen  auf  den  Rücken  als  ätiologisches  Moment  aufzu- 
fassen, so  unterstellte  ich  die  in  dieser  Zusammenstellung  ange- 
führten 31  Fälle  von  Kropftnetastase  einer  Prüfung  in  anamnestischer 
Beziehung.  Diese  ergab,  dass  in  6  Fällen  ein  Trauma  an  der  Stelle 
eingewirkt  hatte,  an  welcher  sich  im  Anschluss  die  Metastase  ent- 
wickelte. Zieht  man  des  weiteren  in  Betracht,  dass  in  10  weiteren 
dieser  Beobachtungen  jegliche  anamnestischen  Daten  fehlen,  so  dürfen 


1)  Vergl.  S.  510. 

2)  Vergl.  S.  498. 

3)  Vergl.  S.  499. 
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wir  wohl  mit  F eurer   annehmen,   dass  ein  Trauma  zum  ätiologi- 
schen Gelegenheits-Moment  fdr  Sttumametastasen  werden  kann. 

y.  Eiseisberg')  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  primäre 
Eropfgeschwulst  recht  klein  sein  kann  utid  Riedel*)  erwähnt,  dass 
in  einem  seiner  Fälle  „von  einer  Struma  keine  Rede  war.*   Dass  in 
der  Thät  die  primären  Eropftumoren  recht  klein  sein   können,    das 
beweisen  die  Fälle  Neumann,,  Feuret  und  Metzner.    Auch 
in  unserem  Falle  entging  die  Struma  der  Untersuchung,  wenigstens 
war   dieselbe  im  Status  praesens   nicht  erwähnt  und   erst   auf  die 
mikroskopische  Diagnose  der  entfernten  öeschwulstteile  hin  fahndete 
man  auf  eine  Struma  und  fand  sie.     Aber  auch  deutlich  sichtbare 
Geschwülste  der  Schilddrüse,  sagt  v.  Eiselsberg*),  werden  häufig 
in  keinen  Konnex  mit  der  Enochenmetastase  gebracht,  da  ja  Strumen 
in  imserer  Gegend  sehr  häufig   beobachtet  werden,   so   selten   aber 
deren  Metastasen.  Es  ist  auch  auffallend,  dass  neben  der  Beobachtung 
von  F  eurer   unser  Fall  die  einzige  Beobachtung  von  Strtmiameta- 
stase   ist,    welche  aus    der  Schweiz  stammt,   einem  Lande,   wo  sich 
der  Kropf  so  häufig  findet.  Wenn  nun  schon  deutlich  sichtbare  Ge- 
schwülste der  Schilddrüse  häufig  in  keinen  Zusammenhang  mit  der 
Eropfmetastase    gebracht  werden,   wie  viel   weniger  wird   dies   bei 
einer  kleinen  Struma  von  solider  Eonsistenz,    welche  sich  nach  Art 
gewöhnlicher  Eropfknoten  unbemerkt  und  ohne  den  Verdacht  einer 
infektiösen  Neubildung  zu  erregen  entwickelt  hat,  geschehen. 

Mit  einer  derartigen  Struma  haben  wir  es  in  unserem  Falle  zu 
thun  und  darum  ist  die  Struma  als  eine  gutartige  bezeichnet  worden. 
Denn  dafür,'  dass  dieselbe  nicht  maligne  erkrankt  ist,  spricht  ihr 
ganzes  klinisches  Verhalten.  Unsere  Patientin  will  ihre  kleine  Struma 
seit  mehr  wie  10  Jahre  haben.  Sie  ist  von  fester  Eonsistenz,  nur 
mit  der  Trachea  verwachsen,  im  Uebrigen  beweglich,  machte  keine 
Schmerzen,  weder  Schling-  noch  Atembeschwerden.  Diese  Struma 
hat  vor  l^s  Jahren  metastasiert,  ist  aber  seither  stationär  geblieben. 
Wir  sehen  also,  dass,  wie  in  manchen  anderen  Fällen ,  so  auch  in 
dem  unserigen  die  Bösartigkeit  des  Tumors  keine  Rolle  spielt,  und 
kann  man  denn  auch  einen  derartigen  Tumor  unmöglich  zu  den 
Carcinomen  resp.  Adeno-Carcinomen  zählen.     Vielmehr  müssen   wir 

1)  Verhandlungen    der    deutschen    Gesellschaft    für   Chirurgie    1893.   22. 
Kongress. 

2)  Vergl.  S.  507. 

3)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1894.  23.  Kon- 
gress. 
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annehmen,  dass  wie  im  Falle  Gohnheim,  so  auch  in  diesem  Falle 
ein  gewöhnlicher  öallertkropf  Metastasen  gesetzt  hat, 
derenmikroskospischeUntersuchungebenfallsnur  Schild - 
drOsengewebe,  ohne  irgend  welche  verdächtige  Stellen, 
ergab. 

Damit  erhält  die  Ansicht  von  Gohnheim'),  dass  eine  Oe- 
schwnlstform ,  die  für  eine  exquisit  gutartige  gehalten  worden  ist, 
auch  einmal  eine  Malignität  erlangen  kann,  welche  sie  den  typischen 
Sarkomen  und  Carcinomen  ebenbürtig  an  die  Seite  setzt,  eine  neue 
Stütze.  Es  reiht  sich  somit  das  Schilddrüsenadenom  unter  die  Ge- 
schwulstformen wie  Lipome,  Enchondrome  und  Myxome,  die  sich  ftir 
gewöhnlich  als  durchaus  gutartig  erweisen,  doch  gelegentlich  einmal 
einen  entschieden  bösartigen  Verlauf  nehmen  können. 

Nach  y.  Eiseisberg  ^)  fordert  uns  diese  Thatsache  auf,  in 
allen  Fällen  von  Tumoren  am  Knochensystem,  die  den  Eindruck 
von  Sarkomen  und  wohl  auch  Carcinomen  machen,  eine  Strumameta- 
stase in  den  Bereich  unserer  Erwägung  zu  ziehen. 

Operation.  Da  nach  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  ***)  die  mikroskopische 
Untersuchung  nicht  im  Stande  ist,  ein  sicheres  Urteil  über  die  Mali- 
gnität dieser  Tumoren  zu  geben,  so  empfiehlt  er  eine  gründliche  Exstir- 
pation  und  schlägt  die  Entfernung  des  ganzen  Kropfes  vor,  um 
Recidive  zu  verhindern.  Zudem  wäre  es  ja  auch  möglich,  dass  eine 
ursprünglich  gutartige  Struma,  wie  im  Falle  Gramer^),  später 
ihren  Gharakter  ändert.  In  jenem  Falle  schien  dies  schon  aus  dem 
zuletzt  rascheren  Wachstum  hervorzugehen.  Gramer  glaubt  auch 
an  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  zwischen  der  Entwicklung 
der  Metastasen  und  dem  operativen  Eingriff. 

In  fast  allen  erwähnten  Fällen  wird  über  heftige  Blutungen 
bei  der  Operation  von  Strumametastasen  berichtet .  und  auch  unser 
Fall  macht  davon  keine  Ausnahme,  es  war  vielmehr  die  Blutung 
sehr  bedeutend.  Sie  kann  oft  zu  hochgradiger  Anämie  fuhren  imd 
in  einem  Falle  von  v.  Eiseisberg ^)  verlief,  infolge  des  grossen 
Blutverlustes,  die  Operation  sogar  tödlich.  Gramer^)  erklärt  sich 
diese  Thatsache  aus  der  innigen  Beziehung  des  Schilddrüsengewebes 
zum  Blutgefässsystem  tmd  darin  würden  denn  auch  die  Pulsationen, 

1)  Virchow's  Archiv.  1876.  Bd.  68. 

2)  und    3)    Verhandlungen    der    deutschen    GesellHchaft    für    Chirurgie. 
Bd.  XXn.  1893. 

4)  Vergl.  S.  496. 

5)  Vergl.  S.  499. 

6)  V.  Langenbeck*8  Archiv.  Bd.  36. 
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welche    bei    einigen    metastatischen  Schilddritoentumoren  beobachtet 
wurden,  ihre  Erklärung  finden. 

Middeldorpf ')  ist  der  Meinung,  es  sollen  nur  solitäre 
Enochenmetastasen  operiert  werden,  nicht  aber  multiple.  Dies  lab 
denn  auch  einer  der  örOnde,  warum  wir  in  unserem  Falle  von  einer 
Exstirpation  des  Tumors  in  der  Halswirbelsäule  absehen.  Auch  wttrde 
die  Patientin  in  Anbetracht  ihres  hohen  Alters  und  relativen  Wohl- 
befindens wohl  kaum  eine  weitere  Operation  zugeben. 

1)  Verhandlungen   der   deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1894.  23.  Kongr. 
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xvm. 

Ueber  die  Resultate  der  Exstirpation  von  retrobulbären 
Tumoren  nach  Krönlein's  Methode. 

.Von 

Dr.  Joseph  Bnllinger, 

Assifltonzarst. 

Im  Jahre  1889  veröflPentlichte  Krönlein  in  diesen  „Beiträgen**  ') 
eine  neue  Operationsmethode :  „die  osteoplastische  Resektion  der  äusseren 
Orbitalwand  als  Vorakt  für  die  Exstirpation  von  tiefliegenden  late- 
ralen Orbitaltumoren,  insbesondere  von  Orbitaldermoiden**. 

Krönlein  hat  diese  Methode  1886  in  einem  Fall  erprobt,  seit- 
dem aber,  wie  er  mir  auf  Anfrage  mitteilte,  nicht  wieder  Gelegen- 
heit gehabt,  dieselbe  am  Lebenden  auszuführen. 

In  der  chirurgischen  Litteratur  fehlen  bis  in  die  neueste 
Zeit  weitere  Mitteilungen  über  praktische  betreffende  Erfahrungen. 
Den  Chirurgen  gehen  ja  auch  nur  ausnahmsweise  Orbitaltumoren 
zur  Behandlung  zu.  Die  übrigens  wenig  zahlreichen  Berichte  von  Oph- 
thalmologen, welche  die  Krön  lein 'sehe  Operation  auszuführen 
hatten,  sind  zum  Teil  an  nicht  allgemein  zu^nglicher  Stelle  nieder- 
gelegt. 

1)  ßd.  IV.  S.  149. 
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Ich  hatte  in  diesem  Sommer  Gelegenheit,  einen  interessanten, 
nach  l^rönlein's  Methode  in  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik 
operierten  Fall  von  retrobulbärem  Tumor  mitzubeobachten,  und  hat 
mir  dies  Veranlassung  gegeben,  mich  mit  Feststellimg  der  bisher 
bekannt  gewordenen  Resultate  der  K  r  ö  n  1  e  i  n  'sehen  Operation  zu 
beschäftigen. 

In  der  nachfolgenden  Zusanofmenstellung  der  Kasuistik  gebeich 
die  von  Schreiber  in  den  „Jahresberichten  seiner  Augenanstalt 
in  Magdeburg  •*  mitgeteilten  Fälle  etwas  ausführlicher  wieder. 

Die  Beschreibungen  der  Operation,  soweit  sie  die  temporare  Re- 
sektion der  äusseren  Orbitalwand  betreflPen,  konnte  ich  bei  Wieder- 
gabe der  Krankengeschichten  unberücksichtigt  lassen.  Alle  Opera- 
teure haben  sich  genau  an  Krönlein 's  Regeln  gehalten. 

Herr  Privatdocent  Dr.  Braunschweig  in  Halle  und  Herr 
Dr.  Schreiber  in  Magdeburg  haben  die  grosse  Freundlichkeit  ge- 
habt, mir  nach  Vermittelung  durch  Herrn  Prof.  Madelung  über 
die  Endresultate  der  früher  von  ihnen  publicierten  Fälle  und  über 
noch  nicht  mitgeteilte  Operationsfälle  aus  neuester  Zeit  Mitteilung 
zu  machen.  Ichspreche  denHerrenBraun  seh  weigundSchreiber 
hierfür  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus. 

Kasuistik. 

1.  Krön  lein*).  Bei  der  damals  19jährigen  Patientin  war  am  13.  De- 
zember 1881  von  Prof.  Homer  aus  der  linken  Orbita  eine  laterale, 
hühnereigrosse  Dermoidcyste,  welche  sich  weit  nach  hinten  in  die  Orbita 
bis  unmittelbar  an  den  Nervus  opticus  erstreckte,  von  vorne  teilweise  — 
der  Sack  platzte  bei  der  stumpfen  Auslösung  —  herausgenommen  worden. 
Die  Heilung  trat  erst  nach  ziemlich  lang  anhaltender,  reichlicher  Eiterung 
aus  der  Tiefe  der  Orbita  ein.  Am  4.  Februar  1882  wurde  ausser  massiger 
Ptosis  und  eiteriger  Conjunctivitis  normales  Verhalten  des  linken  Auges 
konstatiert.  Am  30.  Juni  1886  fand  Krönlein  vollständige  Ptosis, 
eiterige  Conjunctivitis,  Homhautflecke  und  im  Conjunctival-Sacke  ober- 
halb des  horizontalen  Meridians  und  aussen  eine  feine  Fistelöffnung,  durch 
welche  die  Sonde  tief  in  die  Orbita  drang.  Durch  die  osteoplastische 
Resektion  (anfangs  Juli  86)  verschaffte  sich  Krön  lein  einen  guten  Ein- 
blick in  den  seitlichen  Teil  der  Orbita.  „Allein  infolge  der  vieljährigen 
Eiterung  .  .  .  war  es  ganz  unmöglich,  etwaige  Dermoidreste  zu  unter- 
scheiden." Es  wurde  die  Orbita,  mit  Schonung  der  wichtigen  Gebilde, 
partiell  ausgeräumt.  Die  Wunde  heilte  prima  reunione;  die  Sekretion 
dauerte  jedoch  fort  und  wegen  Phthisis  bulbi  wurde  am  5.  April  1887 
enukleiert. 

~^)  A.  a.~0. 
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2.  B raun  seh  we ig').  lOjähriger  Knabe.  Seit  Nov.  1889,  nachdem 
der  Knabe  acht  Tage  vorher  ohne  nachweisliche  Ursache  stark  gefiebert 
hatte,  Protrusion  des  linken  Bulbus. 

15.  Nov.  89  Operation  nach  Krönlein.  Nach  Einschnitt  in  das 
derbe  Gewebe  der  Periorbita  tritt  neben  dem  Muskelbauch  des  Rectus 
extemus  ein  blauroter,  etwa  haselnussgi*osser  Tumor  zu  Tage,  der  den 
vordersten  Teil  einer  diffus  durch  den  ganzen  hinteren  Teil  der  Orbita 
sich  ausbreitenden  Geschwulstmasse  —  Sarcom  —  darstellte.  Da  dieselbe 
sich  von  dem  Orbitalfett  ebensowenig  wie  vom  Periost  trennen  und  aus- 
lösen lässt,  wird  die  totale  Ausräumung  der  Orbita  mitsamt  dem  Bulbus 
vorgenommen.  Es  zeigt  sich,  dass  die  weichen  Massen  in  den  Knochen 
eingedrungen  sind.  Die  Blutung  war  während  der  ganzen  Operation 
nicht  sehr  bedeutend.     Ausstopfung  der  Höhle  mit  Sublimatgaze. 

Fieberloser  Heilungsverlauf.  Der  Kranke  klagte  bloss  während  der 
ersten  drei  oder  vier  Tage  über  Schmerzen  im  Operationsgebiet,  welche 
beim  Kauen  auftraten,  sich  aber  nach  dieser  Zeit  verloren.  Wundheilung 
nach   acht  Tagen  vollendet.    Der  Kranke  ist  später  einem  Recidive  erlegen. 

3.  Braunschweig.  IV«  Jahre  alter  Knabe.  Schon  bevor  im  Herbst 
1890  sich  innerhalb  von  14  Tagen  stärkeres  Hervortreten  de^  linken 
Auges  ausgebildet  hatte,  soll  der  Knabe  geschielt  haben.  In  den  der 
Operation  vorausgehenden  letzten  4  Wochen  Krämpfe  klonischer  Art  mit 
Bewusstseinsverlust,  Abnahme  der  Intelligenz.  Das  kräftig  entwickelte 
Kind  hat  Hydrocephalus  geringen  Grades ;  das  linke  Auge  tritt  weit  aus 
der  erheblich  erweiterten  Lidspalte  hervor,  etwa  10 — 12  mm,  und  ist  be- 
deutend nach  aussen  und  etwas  nach  unten  verschoben.  Sehvermögen  er- 
loschen. In  Narkose  wird  ein  derber,  kleinfingerdicker  cylindrischer  Strang 
gefühlt,  der  sich  unterhalb  des  Trochlearisverlaufes  in  stetem  Kontakt 
mit  der  medialen  Wand  der  Orbita  bis  weit  in  ihre  Tiefe  hinein  verfolgen 
lässt.  Die  linke  Backe  ist,  nach  Angabe  der  Mutter,  erst  in  letzterer 
Zeit  deutlich  bis  in  die  Schläfengegend  hinein  geschwollen. 

1.  VII.  91  Operation.  Ein  den  Sehnerv  einschliessender  Tumor  (Myxo- 
sarkom)  liess  sich  nach  hinten  bis  zum  Foramen,  nach  vorn  bis  zum 
Bulbus  abtasten.  Er  wurde  zunächst  am  hinteren  Ende  durchschnitten, 
dann  wurde  eine  Muzeux'sche  Zange  tief  eingesetzt  und  unter  stetem 
gleichmässigem  Anziehen  derselben  die  Geschwulst  rundum  von  hinten 
nach  vorne  freigelegt,  schliesslich  am  Augapfel  durchschnitten  und  ent- 
fernt. Verbindungen  mit  der  Orbitalwand  bestanden  nirgends.  Die  Ge- 
schwulst liess  sich  allerseits  losschälen.  Sie  war  sehr  weich.  Weisse, 
schleimige  Massen,  die  am  stark  erweiterten  Foramen  opticum  zurück- 
geblieben, wurden  mit  dem  scharfen  Lötfei  entfernt.  Nach  Reposition 
des  resecierten  Knochenstücks  befand  sich  der  Bulbus  in  völlig  nor- 
maler Lage. 

1)  Graefe's  Archiv.  Bd.  39.  AbtIg.  4.  S.  1. 
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Die  Heilung  verlief,  abgesehen  von  einem  Krampfanfall  am  4.  Tage 
normal.  Fieber  trat  nicht  auf.  Am  9.  Juli  Entlassung.  Der  Knabe  be- 
fand sich  dann  noch  14  Tage  lang  wohl  bis  die  Krämpfe  häufiger  wurden 
und  am  28.  Juli  der  Tod  eintrat.     Keine  Sektion. 

4.  Braunschweig.  24  Jahre  alter  Mann  bemerkte  seit  etwa 
!'/•  Jahren  ein  HeiTortreten  des  linken  Auges.  Die  Hervortreibung  nahm 
besonders  im  Laufe  des  letzten  Jahres  zu,  schien  aber  in  den  letzten 
beiden  Monaten  still  zu  stehen.  Sehvermögen  wurde  schwächer,  reichte 
aber  noch  aus,  um  gröbere  Gegenstände,  wenn  auch  undeutlich,  zu  er- 
kennen. Das  linke  Auge  ragte  um  ungeföhr  VU — 2  cm  weiter  nach 
vorne  als  das  rechte,  ist  etwas  nach  unten  und  aussen  verlagert.  In 
Narkose  wird  ein  bis  dahin  nicht  nachzuweisender,  rundlicher,  derber 
Tumor  im  oberen,  inneren  Gebiet  der  Orbita  nachgewiesen. 

6.  X.  92  Operation.  Sehnervengeschwulst  (Myxosarkom)  von  28  mm 
Länge,  15  mm  (stärkster)  Dicke.  Es  gelang,  den  Tumor  voUkommeh  mit 
dem  Finger  allseitig  loszulösen  und  bequem  nach  Durchschneidung  zuerst 
hinten,  dann  am  Bulbus  zu  entfernen. 

Eine  etwas  reichlichere  Blutung  aus  der  Tiefe  nötigte  den  Augapfel 
durch  einige  kräftige  Nähte  zurückzuhalten. 

Normaler  tieberloser  Heilungsverlauf.  Entlassung  mit  fast  völlig 
normal  sitzendem  Bulbus  am  19.  Oktober.  —  Dezember  1892  stand  das 
Auge  bei  mittlerer  Blickrichtung  geradeaus,  so  gut,  dass  etwas  Auffälliges 
überhaupt  nicht  zu  bemerken  war.  Herbst  97  leichte  Divergenz  nach 
brieflicher  Mitteilung  Schreiber's. 

5.  Braunschweig.  Mann.  Operation  eines  Osteosarkom  der  Orbita. 
Heilung.  Der  Fall  wird,  ebenso  wie  der  folgende,  von  Herrn  Braun- 
schweig  demnächst  ausführlicher  mitgeteilt  werden. 

6.  Braunschweig«).  Starker  Exophthalmus.  Stauungsneuritis,  Visus 
ca.  j/s.  Tumor  ganz  in  der  Spitze  des  Orbitaltrichters.  Die  Geschwulst 
(Fibrosarkom)  konnte  vollständig  ausgeschält  werden,  ohne  den  Sehnerv 
oder  einen  Muskel  zu  verletzen.  Ideales  Resultat.  Sehschärfe  zuletzt  fast 
normal;  in  ca.  2  Jahren  kein  Eecidiv. 

7.  Schreiber').  2jähriges,  gut  ent>\ickeltes  Mädchen.  Seit  ca.  acht 
Wochen  war  den  Eltern  aufgefallen,  dass  bei  dem  Kinde  das  linke  Auge 
aus  der  Augenhöhle  her\'orgedrängt  war  und  dass  dasselbe  beim  Gehen 
eine  Unsicherheit  zeigte  (Doppeltsehen).  Die  Stärke  des  Exophthalmus 
sollte  wechseln.  Das  obere  Lid  des  linken  Auges  war  etwas  hervorge- 
wölbt, von  prall  gefüllten  Venen  durchzogen  und  zeigte  entschiedene 
Ptosis.  Die  Falten  des  Oberlides  waren  verstrichen,  die  Lidspalte  nicht 
erweitert.  Die  Conjunctiva  bulbi  war  nicht  chemotisch  oder  injiciert. 
Der  Bulbus   war   deutlich   nach  vorn  protrudiert  und  die  Längsaxe  des- 

1)  Brieflich  mitgeteilt. 

2)  Elfter  Jahresbericht  der  Augenheilanstsilt  in  Magdeburg  vom  1.  Jan. 
bis  3.  Dez.  1893.  Magdeburg  1894.  S.  17. 
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selben  nach  unten  innen  abgewichen,  doch  war  das  Auge  in  seiner  Be- 
weglichkeit nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Die  Pupillarreaktion  auf  Licht 
war  prompt.  Der  ophthalmoskopische  Befund  bestand  in  einer  sehr  er- 
heblichen Stauungspapille  und  peripapillärem  Netzhautödem.  Die  in  Narkose 
vorgenommene  Palpation  der  Augenhöhle  ergab  keine  Resultate. 

18.  VT.  93  Operation  nach  Krön  lein.  Nachdem  der  Muskelbauch 
des  Externus  der  Länge  nach  durchschnitten  war,  wurde  eine  Cyste  er- 
öffnet, aus  welcher  sich  ein  bis  zwei  Esslöifel  voll  dickflüssigen  Blutes 
ergossen.  Nach  Entleerung  dieser  Masse  war  der  Nervus  opticus  unver- 
ändert bis  an  das  Foramen  opticum  abzutasten.  Dauer  der  Operation 
cirka  30  Minuten. 

In  den  ersten  Tagen  leichte  Rötung  und  Schwellung  der  Gesichts- 
hälfte des  operierten  Auges.  Der  Exophthalmus  nahm,  fast  parallel  dem 
Rückgang  der  Stauungspapille,  von  Tag  zu  Tag  ab. 

Anfangs  bestand  leichte  Konvergenzstellung  des  Auges,  aber  schon 
am  31.  VU.  war  absolut  normale  Einstellung  des  Auges  vorhanden.  Gute 
Beweglichkeit  nach  allen  Seiten,  vollkommen  normaler  Augenspiegelbefund. 
Das  Kind  befindet  sich  zur  Zeit  (briefliche  Mitteilung  vom  2.  IX.  1897) 
in  einem  tadellosen  Zustand.  Die  Hautnarbe  ist  kaum  noch  zu  sehen 
und  von  den  Meisselstellen  am  Knochen  ist  nichts  mehr  zu  fühlen.  Nor- 
maler binokularer  Sehakt,  wahrscheinlich  auch  gutes  Sehvermögen,  denn 
der  Augenspiegelbefund  ist  normal. 

8.  Schreiber»).  Bei  einem  7jährigen  Knaben  war  schon  von  früher 
Kindheit  an  eine  Anomalie  des  rechten  Augenlides  bemerkt  worden,  die 
darin  bestand,  dass  der  temporale  Teil  des  Lides  verlängert  und  ver- 
dickt, nicht  recht  zu  heben  war,  sodass  die  ganze  Lidspalte  nur  unvoll- 
kommen geöffnet  werden  konnte.  In  den  letzten  Jahren  wurde  der  Bulbus 
immer  mehr  nach  unten  und  nach  innen  verdrängt  und  protrudiert.  Gleich- 
zeitig wurde  auch  ein  Anschwellen  der  Schläfengegend  der  rechten  Seite 
beobachtet. 

Parallel  dem  oberen  Augenhöhlenrande  und  am  Canthus  externus  war 
ein  strangartiger  Tumor  abzutasten,  ebenso  in  der  Thränendrüsengegend. 
Das  Kind  besass  eine  merkwürdig  ausgebildete  Mamma  auf  der  rechten 
Seite,  in  welcher  dieselbe  strangartige  Geschwulstformation  wie  im  oberen 
Lide  zu  fühlen  war. 

November  94  Operation.  Der  Tumor  in  der  Thränendrüsengegend 
hatte  etwa  Wallnussgrösse,  war  etwas  abgeplattet,  bestand  aus  einem 
Konvolut  wurmartiger  Massen  und  schickte  mehrfache  Ausläufer  nach 
allen  Richtungen  hin.  Beim  Herauspräparieren  stellte  sich  heraus,  dass 
verschiedene  Ausläufer  durch  den  Keilbeinflügel  in  die  Keilbeingrube  hinein- 
gewachsen waren  und  der  Knochen  fehr  usuriert  war.  Der  Tumor  wurde 
„so  gründlich  wie  möglich  aus  der  Augenhöhle  entfernt." 

1)  Bericht  über  die  in  der  AugenheilauHtalt  in  Magdeburg  in  den  Jahren 
1895  und  96  entwickeltti  Thiitigkeit.  Magdeburg  1897.  S.  22. 
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Nach  Heilung  der  Wunde,  ohne  Fieber,  konnte  das  obere  Lid  noch 
nicht  gehoben  werden,  ausserdem  stand  das  Auge  in  Strabismus  convergens- 
Stellung  und  war  nach  der  Schläfenseite  hin  nicht  zu  bewegen.  Im  Ver- 
laufe der  Nachbehandlung  wurden  noch  die  im  oberen  Lide  zurückgelassenen 
Neuromreste  exstirpiert,  wodurch  die  Ptosis  erheblich  verbessert  wurde. 
Entlassung  nach  23tägiger  klinischer  Behandlung.  Fünf  Monate  später 
war  von  den  Operationsnarben,  die  auf  dem  Knochen  gut  verschieblich 
waren,  fast  nichts  zu  sehen.  Es  bestand  noch  massige  Ptosis,  jedoch 
keine  Protrusion  des  Bulbus.  Die  Stellung  des  Auges  war  nicht  mehr 
konvergent,  wenn  auch  die  Beweglichkeit  des  Auges  nach  aussen  noch 
beschränkt  war.  Die  Neuromreste  in  der  Eeilbeingrube,  sowie  in  der 
rechten  Mamma  waren  unverändert.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Tumors  (Prof.  Thoma)  ergab  typisches,  plexiformes  Neurom. 

(Briefliche  Mitteilung)  September  1897.  Derselbe  Befund.  Die  Stellung 
des  Auges  ist  eine  durchaus  zufriedenstellende. 

9.  Schreiber.  54  Jahre  alte  Frau.  Seit  4  Monaten  langsam  zu- 
nehmender Exophthalmus,  quälende  Kopfschmerzen.  Am  30.  April  1895 
war  der  Befund  folgender:  Der  rechte  Bulbus  prominierte  etwa  1,5  cm 
über  dem  Homhautgipfel  des  linken  Auges  und  war  etwas  nach  unten 
abgelenkt.  Die  Lider  konnten  eben  noch  über  dem  Auge  geschlossen 
werden,  doch  erschienen  die  in  denselben  verlaufenden  Venen  prall  ge- 
füllt und  geschlängelt.  Das  Auge  besass  mit  Sphär.  -|-  2,0  D  noch  an- 
nähernd Vs  der  normalen  Sehschärfe,  Die  Beweglichkeit  des  Auges  war 
nach  oben  und  aussen  deutlich  beschränkt;  dementsprechend  wurde  nach 
oben  aussen  doppelt  gesehen.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  durch- 
aus normal. 

Die  Operation  an  demselben  Tage  verlief  sehr  blutig.  Der  in  der 
Fossa  glandulae  lacrymalis  liegende,  wohlabgekapselte  Tumor  wurde  teils 
mit  der  Schere,  teils,  da  er  sich  sehr  weit  nach  hinten  in  die  Orbita 
hinein  erstreckte,  stumpf  herausgeschält.  Letzteres  gelang  relativ  leicht 
und  schnell.  Der  Tumor  hatte  die  Grösse  eines  grossen  Taubeneies  und 
zeigte  einige  Abplattungen,  welche  durch  das  harte  Anliegen  am  Knochen 
entstanden  waren.  Er  mass  in  der  Länge  4,5,  in  der  Höhe  3,5  und  in 
der  Breite  2,5  cm.  Nach  Reposition  der  resecierten  äusseren  Orbital  wand 
trat  eine  erhebliche  Blutung  ein,  welche  den  vorher  zurückgesunkenen 
Bulbus  wieder  vortrieb. 

Heilung  der  Wunde  ohne  Fieber  in  vier  Tagen.  Der  Bulbus  war 
nicht  mehr  vorgetrieben,  konnte  indessen  nicht  über  die  Mittellinie  nach 
der  Schläfenseite  hin  bewegt  werden.  Auch  nach  oben  hin  war  die  Be- 
weglichkeit des  Auges  sehr  beschränkt,  so  dass  nach  allen  Richtungen 
hin  doppelt  gesehen  wurde.  Entlassung  nach  14tägiger  klinischer  Be- 
handlung. Das  Auge  war  leicht  konvergent  gestellt  und  besass  annähernd 
dieselbe  Sehschärfe  wie  vor  der  Operation.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Tumors  (Prof.  T  h  0  m  a)  ergab:  atypisches  Adenom  mit  lieber- 
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gang  in  Fibrom  oder  Fibromsarkom.  August  97  (briefliche  Mitteilung) 
konnte  Schreiber  vollkommene  Freiheit  von  Reeidiv konstatieren ;  doch 
schielte  die  Frau  immernoch  etwas  nach  innen  und  klagte  über  die  Wahr- 
nehmung gleichnamiger  Doppelbilder,  so  dass  sie  gezwungen  ist,  das 
Auge,  auf  dem  sie  übrigens  ein  nnbeeinflusstes  Sehvermögen  besitzt,  vom 
Sehakt  durch  ein  mattgeschliffenes  Glas  auszuschliessen.  Die  Meissel- 
stellen  am  Orbitalrand  sind  noch  zu  fühlen,  die  Operationsnarben  kaum 
noch  wahrzunehmen. 

10.  Schreiber.  ISjÄhriger  Knabe.  Rechtsseitiger  Exophthalmus 
bestand  unverändert  bereits  ein  halbes  Jahr.  Die  Protrusion  des  Bulbus 
betrug  etwa  4  mm.  Dabei  war  volle  Sehschärfe  und  normales  Gesichts- 
feld bei  ausgesprochener  Stauungspapille  vorhanden.  Doppeltsehen  konnte 
nach  keiner  Richtung  hin  hervorgerufen  werden,  obwohl  eine  leichte  Be- 
weglichkeitsbeschränkung in  Abduktionsstellung  nachzuweisen  war.  Von 
einem  Tnmor  war  nichts  zu  fühlen. 

Operation  am  5.  Dez.  95.  Der  Tumor  erstreckte  sich  bis  in  die 
äusserste  Spitze  des  Muskeltrichters  hinein,  wurde  mit  einer  Hakenzange 
gefasst  und  mit  stumpfer  Gewalt  herauspräpariert.  Derselbe  wurde  auf 
diese  Weise  ganz  erhalten;  er  hatte  eine  mehr  nierenformige  Gestalt, 
war  von  weicher  Konsistenz  und  mass  in  der  Länge  27,  in  der  Breite  20 
und  in  der  Dicke  15  mm.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors 
(Prof.  Thoma)  ergab:  Angioma  cavemosum. 

Auch  dieser  Fall  heilte  per  primam.  Schon  am  30.  Dezember  war 
von  der  vor  der  Operation  konstatierten  Stauungspapille  keine  Spur  mehr . 
vorhanden.  Mit  Sphär  -|-  5,0  D  besass  das  rechte  Auge  annähernd  volle 
Sehschärfe.  Nur  stand  dasselbe  noch  in  einer  ziemlich  erheblichen  Kon- 
vergenzstellung. Letztere  hat  im  Laufe  der  folgenden  Jahre  sich 
gebessert.  Doch  (briefliche  Mitteilung  September  97)  schielt  der  Kranke, 
noch  jetzt  nach  innen.  Verlagerung  des  Externus  ist  in  Aussicht  ge- 
nommen. 

11.  Schreiber i).  Bei  einem  4jährigen  Knaben  war  seit  Jahres- 
frist Protrusion  des  rechten  Auges  beobachtet.  August  97  war  der  Exoph- 
thalmus sehr  beträchtlich,  doch  war  das  Auge  nach  allen  Richtungen 
hin  gut  beweglich  und  war  in  der  Orbita  keine  wandständige  Geschwulst 
zu  fühlen.  Das  Sehvermögen  war  erloschen  und  eine  exquisite  Stannngs- 
papille  vorhanden. 

Operation:  Der  Sehnerv  war  in  einem  spindelförmigen  Tumor  (wahr- 
scheinlich Myxosarkom)  eingebettet.  Der  Tumor  war  durch  die  Dural- 
scheide  des  Opticus  gut  abgekapselt,  wurde  hart  am  Foramen  opticum 
einerseits  und  am  Bulbus  andererseits  weggenommen. 

Reaktionslose  Heilung.  Höchste  Abendtemperatur  37,5.  Entlassung 
aus  der  Klinik  am  6.  Tage.  Der  Bulbus  stand  noch  in  Konvergenz- 
stellung. 

1)  Brieflich  mitgeteilt. 
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12.  Weiss»),  IV4  Jahre  altes  Mädchen,  bei  welchem  die  Eltern  bald 
nach  der  —  schwierig  verlaufenen  —  Geburt  bemerkten,  dass  das  rechte  Auge 
etwas  „grösser  sei".  Als  das  Kind,  ^U  J.  alt,  erstmals  zur  Untersuchung  kam, 
war  das  rechte  Auge  nach  vorn  und  nasalwärts  vorgetrieben.  Ein  Orbital- 
tumor war  nicht  palpierbar,  Pulsationserscheinungen  nicht  nachweisbar. 
Stauungspapille  war  nicht  vorhanden,  doch  fiel  die  Blässe  der  Papille 
auf.  Die  Lichtreaktion  der  Pupille  war  zweifelhaft.  Längere  Zeit  fort- 
gesetzte Kompression  hatte  keinen  Einfluss  auf  den  Exophthalmus.  Da 
derselbe  immer  zunahm, 

Operation  (13.  VII.  1895) :  Als  man  in  das  Orbitalgewebe  eindrang, 
stellte  sich  lateralwärts  hinter  dem  Bulbus,  eine  bläulich  durchscheinende 
Geschwulst  in  die  Wunde  ein.  Die  Cystenwandung  wurde  nun  allseitig 
lospräpariert,  was  anfangs  im  vorderen  Teil  ringsum  auch  ganz  leicht 
gelang.  In  der  Tiefe  wurde  die  Sache  immer  schwieriger,  um  so  mehr, 
als  es  zu  stärkerer  venöser  Blutung  kam  und  das  Blut  das  Operations- 
feld verdeckte.  Unter  solchen  Umständen  geschah  es,  dass  bei  dem  Be- 
mühen, die  Cystenwandung  loszupräparieren,  die  Cyste  angeschnitten 
wurde.  Die  Cyste  kollabierte  und  die  Präparation  derselben  von  dem 
umgebenden  Gewebe  wurde  von  nun  ab  noch  schwieriger.  Obwohl  die 
Cystenwandung  schon  weit  nach  hinten  lospräpariert  worden  war,  war 
immer  noch  nicht  das  Ende  erreicht,  die  Cyste  setzte  sich  wie  ein  langer 
Schlauch  tief  in  die  Orbita  hinein  fort.  Als  dieselbe  in  der  Gegend  des 
Foramen  opticum  lospräpariert  wurde  stellte  sich  so  starke  venöse  Blu- 
tung ein,  dass  die  Operation  nicht  zu  Ende  geführt  werden  konnte.  Nach- 
dem alles  von  der  Cyste,  was  gefasst  werden  konnte,  entfernt  war,  wurde 
die  Blutung  durch  sorgfältig  tamponierenden  Verband  gestillt.  Zwei  Tage 
später  Fortsetzung  der  Operation.  Ein  Rest  der  Cyste  in  der  Tiefe  der 
Wunde  —  man  war  bis  zur  Fissura  orbitalis  superior  und  dem  Foramen 
opticum  vorgedrungen  —  wurde  noch  lospräpariert  und  abgeschnitten. 
W.  war  nicht  ganz  sicher,  ob  alles  entfernt  war.  Nachdem  eine  wieder 
aufgetretene  stärkere  Blutung  gestillt  war,  wurde  die  äussere  Orbitalwand 
reponiert  und  die  Wunde  geschlossen. 

Die  Heilung  war  örtlich  reizlos  und  ganz  tieberfrei.  —  Die  exstir- 
pierte  Cyste  ist  nach  Klingelhoeffer")  wahrscheinlich  als  „Abschnü- 
rungscyste"  aufzufassen.  —  Ende  96:  Das  rechte  Auge  steht  stark  in 
Konvergenz  und  ist  die  Beweglichkeit  nach  aussen  beschränkt.  Pupille 
weit  und  starr.  Es  scheint,  dass  noch  etwas  Sehvermögen  vorhanden  ist. 
Die  Papille  ganz  blass;  oben  und  aussen  in  der  Netzhaut  breite,  gyri- 
forme,  weisse  Figuren  (auf  den  Druck  der  Tamponade  zurückgeführt). 

13.  Schuchardt'j  stellte  am  1.  VI.  97  im  wissenschaftlichen  Vereine 

1)  Bericht  über  die  25jähr.  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesell- 
schaft. Heidelberg  1896.  Wiesbaden  1897.  S.  310. 

2)  Archiv  für  Augenheilkunde.  Bd.  *6o.  S.  86. 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1897.  Nr.  27.  S.  594. 
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der  Aerzte  zu  Stettin  einen  28jährig:en  Mann  vor,  dem  er  am  3.  Mai  97 
mit  Hilfe  von  Krönlein 's  Methode  ein  über  wallnussgrosses,  knolliges 
Osteom  der  rechten  Orbita  mit  vollkommener  Erhaltung  des  Bulbus  ex- 
stirpiert  hatte.  Der  Tumor  ging  von  der  oberen  knöchernen  Wand  aus, 
reichte  bis  zum  Foram.  optic.  und  hatte  den  Bulbus  stark  nach  vorne 
und  abwärts  gedrängt. 

14.  Chirurg.  Klinik  Strassburg.  Frau  J.,  28  J.  aus  Breiten- 
bach, seit  7  Jahren  verheiratet,  hatte  5  Kinder  geboren;  4  davon  sind 
gesund;  eines,  im  8.  Monat  zur  Welt  gekommen,  starb  nach  22  Tagen. 
Ihre  Erkrankung  begann  vor  ca.  3  Jahren  mit  schmerzhaften  Empfin- 
dungen (Brennen)  im  rechten  Auge ;  dasselbe  wurde  rot  und  thränte.  Ein 
paar  Monate  lang  sollen  heftige  Kopfschmerzen  über  beiden  Augen,  be- 
sonders aber  über  dem  rechten  bestanden  haben.  Um  Weihnachten  1895 
wurde  die  Patientin  alsdann  von  ihrem  Manne  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  das  rechte  Auge  stärker  vorstehe.  Die  Vortreibung  nahm 
dann  anfangs  rascher,  später  langsam  zu;  in  den  letzten  Monaten  wurde 
keine  Zunahme  bemerkt.  Seitdem  die  Protrusion  wahrgenommen  wurde, 
traten  keine  Kopfschmerzen  mehr  auf;  bis  zum  3.  IV.  97  arbeitete  Pa- 
tientin in  der  Fabrik ;  Sehstörungen,  insbesondere  Doppeltsehen  waren  nie 
vorhanden.  Am  4.  IV.  97  suchte  Patientin  die  Strassburger  Augenklinik 
auf,  wo  sie  bis  zum  12.  IV.  blieb;  Behandlung  mit  Jodkali  wurde  ein- 
geleitet und  auch  nach  der  Entlassung  noch  14  Tage  fortgesetzt  (circa 
50  gr).  Als  Patientin  am  20.  V.  die  Augenklinik  wieder  besuchte  und 
die  Propulsion  des  rechten  Bulbus  eher  zugenommen  hatte,  wurde  die 
Pat.  durch  Herrn  Prof.  Laqueur  der  Chirurg.  Klinik  zur  Operation  zuge- 
schickt, wo  sie  sich  am  26.  V.  aufnehmen  Hess.  Herr  Laqueur  gab  folgenden 

Status:  Kleine,  kräftige,  gut  genährte  Frau.  Rechts  besteht  hoch- 
gradiger Exophthalmus  mit  Protrusion  des  Bulbus  gerade  nach  vorne. 
Das  obere  Lid  ist  gegen  den  äusseren  Winkel  ödematös,  im  ganzen  sehr 
gedehnt,  so  dass  es  den  Bulbus  noch  gut  decken  kann.  Die  Conjunctiva 
ist  gerötet,  die  Gefässe  derselben  stark  injiciert.  Die  Cornea  ist  rein, 
die  Pupillen  beiderseits  gleichweit,  auf  Licht  reagierend.  Die  Beweglich- 
keit des  Bulbns  ist  nach  oben  nur  sehr  wenig,  nach  aussen  in  stärkerem 
Masse  beschränkt.  Die  Konsistenz  des  Bulbus  gegenüber  links  eher  ver- 
mindert. Der  Bulbus  lässt  sich  nicht  in  die  Orbita  hinein  drücken;  keine 
Pulsation  zu  fühlen,  keine  Geräusche  zu  hören.  Der  Grad  des  Exoph- 
thalmus beträgt  17  mm,  die  Sehschärfe  Vis ;  der  ophthalmoskopische  Be- 
fund vollkommen  normal.  Die  Nachbarorgane  als  Nase,  Bachen,  Ober- 
kiefer- und  Stirnhöhle  sind  frei,  der  knöcherne  Rand  der  Orbita  fühlt 
sich  überall  normal  an,  unter  dem  äussersten  oberen  Teile  desselben  fühlt 
man  in  der  Gegend  der  Thränendrüse  eine  etwas  stärkere  Resistenz. 

31.  V.  Operation  in  Aether-Chloroform-Narkose  (Prof.  Madelung). 
Genau  nach  Krönlein's  Methode  wurde  die  äussere  Orbitalwand  nach 
aussen  umgeklappt,  sodass  die  Orbita  seitlich  bis  zu  den  hintersten  Teilen 
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freilag.  Es  stellt  sich  ein  Tumor  ein,  der  sich  jedoch  weder  durch  Farbe 
noch  Konsistenz  deutlich  abhob.  Durch  vorsichtiges  Präparieren  wird 
zuerst  die  Aussenseite  vollkommen  rein  gemacht;  dabei  zeigt  sich,  dass 
der  Tumor  in  eine  Kapsel  eingeschlossen  ist.  Nun  kann  die  Geschwulst 
allmählich  von  hinten  und  oben  herausgewälzt  werden,  schwerer  ist  die 
Isolierung  von  dem  etwas  nach  unten  gedrängten  Rectus  ext.,  von  dem 
einige  Fasern  angeschnit^n  werden  und  von  der  oben  und  vorne  gelegenen 
Thränendrüse.  Am  Perioste  bestehen  nirgends  Adhärenzen.  Nach  Aus- 
schälung des  Tumors  sinkt  der  Bulbus  in  die  Orbita  zurück,  und  das 
Oberlid,  besonders  dessen  äusserer  .Teil  hängt  schlaff  herab.  Einlegung 
eines  Jodoform-Dochtes,  Zurücklagerung  des  Weichteil-Periost-Knochen- 
lappens  und  Fixierung  desselben  durch  die  Naht 

Der  Tumor  ist  länglich,  oval,  taubeneigross,  hat  in  der  Mitte  eine 
leichte  sanduhrförmige  Einziehung  und  am  hinteren  Pole  einen  kleinen, 
zapfenförmigen  Auswuchs;  er  ist  allseits  in  eine  Kapsel  eingeschlossen. 
Mikroskopisch  erweist  er  sich  als  Fibrosarkom  (Pathol.  Institut,  Prof. 
V.  Recklinghausen). 

Fieberloser  Heilungsverlauf. 

2.  VI.  Entfernung  des  Jodoform-Dochtes.  —  9.  VI.  Die  Wunde  bis 
auf  eine  kleine  Stelle  per  primam  geheilt;  die  Conjunctiva  stark  hyper- 
ämisch,  die  Lider  verklebt.  Das  Auge  bleibt  von  jetzt  ab  beim  Verbände 
unbedeckt.  —  14.  VL  Die  Wunde  linear  geheilt;  die  äussere  Orbitalwand 
gegen  die  Schläfengegend  hin  etwas  stärker  vorgetrieben.  Beide  Bulbi 
in  gleichem  Niveau ;  die  Exkursion  des  rechten  Bulbus  nach  aussen  wenig 
beschränkt.  Sehvermögen  wie  vorher  S  =  Vi  b;  ophthalmoskopisch  leichte 
Rötung  der  Papille  mit  etwas  verschwommenen  Grenzen.  —  19.  VI.  Ent- 
lassung. —  26.  VI.  Patientin  v^ird  im  unterelsässischen  Aerzteverein  vor- 
gestellt; die  Schwellung  der  äusseren  Orbitalwand  ist  im  Rückgange. 
Ophthalmoskopisch  der  Augenhintergrund  gänzlich  normal,  S>*/i6,  die 
Beweglichkeit  nach  aussen  sich  bessernd. 

Die  vorliegenden  14  Krankengeschichten  werden  genügen,  um 
über  den  Wert  des  Krön  lein 'sehen  Operationsverfahrens  ein  Ur- 
teil zu  gewinnen. 

Die  Kranken,  an  denen  die  Operationen  vorgenommen  wurden, 
gehören  den  verschiedensten  Altersstufen  an.  Besonders  häufig  wurde 
bei  jungen  Kindern  operiert.  Das  jüngste  derselben  war  1  Vj  Jahre  alt 
(Braunschweig).  VU  Jahre  alt  war  ein  Pat.,  den  Weiss  operierte. 

Die  Ausführung  der  osteoplastischen  Resektion  selbst  hat  nie- 
mals irgend  welche  Schwierigkeiten  gemacht. 

Allgemein  wird  die  Möglichkeit  gerühmt,  sich  mittelst  derselben 
Zutritt  zunächst  zu  den  lateralen  Gebieten  der  Orbita,  und  zwar  bis 
zur  Spitze,  derselben  hin,  dann  aber  auch  zu  den  oberen  und  unteren 
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Teilen  zn  verschaflTen,.  vorhandene  Neubildungen,  welche  hier  ihren 
Sitz  haben,  unter  steter  Kontrole  des  Auges  mit  möglichster  Scho- 
nung der  Muskeln  und  Nerven  sicher  zu  entfernen  (B  r  a  u  n  s  c  h  w  e  i  g). 

In  den  Fällen,  wo  vollständige  Auslösung  unmöglich  war,  weil 
das  Neoplasma  in  unzugängliche  Nachbarteile  der  Orbita  bereits  ein- 
gedrungen war,  erlaubte  die  Operation  wenigstens  die  vorher  un- 
mögliche Diagnose  völlig  sicher  zu  stellen,  und  zwar  geschah  dies, 
ohne  dass  hierbei  Schaden  angerichtet  wurde.  Besonders  instruktiv 
sind  in  dieser  Beziehung  Fälle  Braunschweig's  (2  und  3). 

Erwähnt  muss  werden,  dass  bei  Vornahme  der  Exstirpation  der  Or- 
bitaltumoren die  Stillung  derBlutung  trotz  der  verhältnismässig 
guten  Zugänglichkeit  des  Operationsterrains  öfters  zu  schaffen  machte. 
Im  Falle  Schreiber  (9)  verlief  die  Operation  sehr  blutig  und 
trat  auch  nach  Schluss  der  Wunde  eine  erhebliche  Nachblutung  ein, 
welche  den  zuitlckgesunkenen  Bulbus  wieder  vortrieb.  Weiss  sah 
sich  durch  die  starke  venöse  Blutung  genötigt,  die  Operation  in  zwei 
Akte  zu  zerlegen,  und  musste  fär  die  Blutstillung  zur  Tamponade 
seine  Zuflucht  nehmen.  Wenn  man  bedenkt,  dass  es  sich  in  dem 
Falle  von  Weiss  um  ein  1 ''/«jähriges  Kind,  und  um  eine  bis  an 
das  Foramen  opticum  reichende,  sehr  dünnwandige  Cyste  handelte, 
wird  die  Handlungsweise  durchaus  motiviert. 

Eine  etwas  grössere  Nachblutung  aus  der  Tiefe  nötigte  Braun- 
schweig, den  Augapfel  durch  einige  kräftige  Lidnähte  zurück- 
zuhalten. 

Im  übrigen  hat  die  Nachbehandlung  der  nach  Erönlein  Ope- 
rierten sich  immer  sehr  einfach  und  glatt  erwiesen. 

Die  Einheilung  der  temporär  reseciei-ten  Knochenstücke  gelang 
immer  leicht.  Wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Beobachtung 
Braunschweig's,  wo  selbst  nach  Ausräumung  des  gesamten  Or- 
bitalinhalts das  an  der  Orbitalfläche  vollständig  vom  Periost  entblösste, 
mobilisierte  Knochenstück  ohne  jede  Nekrose  einheilte. 

üebereinstimmend  wird  berichtet,  dass  die  durch  die  Operation 
ergebenen  Hautnarben  nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr  auffällig 
sind,  jede  Entstellung  durch  dieselben  vermieden  worden  ist. 

Recht  verschiedenartig  sind  die  Geschwülste  gewesen,  welche 
zur  Entfernung  kamen. 

In  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  Cysten.  Eine  „Blutcyste** 
beseitigte  Schreiber  (7),  eine  „Abschnürungscyste"  Weiss  (12), 
Reste  einer  Dermoidcyste,  welche  teilweise  von  vorne  exstierpiert 
war,  Krönlein. 
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Ein  Angioma  cavernosum  wurde  von  Schreiber  (10) 
weggenommen.  Fibrosarkome  wurden  seitens  Braunschweig 
(6),  Seh  reib  er  (9),  !Madelung(14),  ein  plexiformes  Neurom 
von  Schreiber  (8),  ein  Osteosarkom  von  Braunschweig(5) 
ezstirpiert.  Ein  Osteom  der  Orbitalwand  nahm  Schuchardt 
(13)  weg. 

Besonderes  Interesse  bieten  die  Operationen  von  Sehnerven- 
geschwülsten —  es  handelte  sich  immer  um  Myxosarkome 
—  mi  tErhaltung  des  Bulbus  dar  (Knapp 's  Operation),  welche 
Braun  schweig  (3,  4)  undSchreiber  (11)  ausßlhrten.  Bei 
den  geheilt  bleibenden  Patienten  war  Form  und  Stellung  des  Aug- 
apfels so  gut  erhalten,  dass  etwas  Auffalliges  überhaupt  nicht  zu 
bemerken  war. 

Die  Grösse  der  Geschwülste,  die  mit  Eonservierung 
vollständig  sehfähiger  Augen  beseitigt  wurden,  warmeist  verhältnis- 
massig sehr  beträchtlich.  Den  Inhalt  der  von  ihm  beseitigten  Blut- 
cyste  schätzte  Schreiber  (1)  auf  1 — 2  EsslöflFel.  Wallnussgross, 
taubeneigross  waren  die  festen  Geschwülste  von  Schreiber  (8, 
9,  10),  Schuchardt  (13),  Madelung  (14). 

Siebenmal  war  die  rechte  Orbitalhöhle,  fünfinal  die  linke 
Sitz  der  Geschwulstbildung,  Zweimal  ist  die  Körperseite  uns  nicht 
bekannt. 

Besonders  wichtig  wird  es  sein,  die  Lage  der  retrobulbären 
Tumoren,  die  entfernt  wurden,  zum  normalen  Orbitalinhalt  festzu- 
stellen. Lateral  hinter  dem  Bulbus,  resp.  in  der  Thränendrüsen- 
gegend  lagen  dieselben  in  den  Fällen  Schreiber  (7,  8,  9,  10,  11), 
Weiss  (12),  Madelung  (14).  DasOsteom  Sc  hu  ch  ard  t's  ging 
von  der  oberen  Wand  aus.  Ganz  in  der  Spitze  des  Orbital- 
trichters lag  ein  Fibrosarkom,  welches  Braunschweig  ent- 
fernte. Die  den  Sehnerven  einbettenden  Tumoren  hatten  selbstver- 
ständlich centralen  Sitz,  reichten  sämtlich  bis  zum  Foramen 
opticum. 

Durch  nichts  wird  der  Wert  des  K  r  ö  n  1  e  i  n  'sehen  Verfahrens 
klarer  erhellt,  als  durch  die  Thatsache,  dass  die  aufs  Aeusserste  ge- 
fährdete Lebens-  und  Sehfähigkeit  des  Auges  in  allen 
Fällen,  wo  dies  überhaupt  möglich  war,  gerettet  wurde. 

Von  Interesse  ist  es  aber  auch,  festzustellen,  in  wie  weit  die 
Bewegungsfähigkeit  der  Augen  sich  nach  der  Operation 
wiederherstellte  und  andererseits  durch  die  Operation  litt. 

Ganz  regelmässig  wurde    unmittelbar  nach  der  Operation  Kon- 
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vergenzstellung  konstatiert.  Meist  ging  dieselbe  schon  nach  kurzer 
Zeit  zurück.  Im  1.  Fall  Schreib  er 's  (7)  war  6  Wochen  uach  der 
Operation  absohit  normale  Einstellung  und  gute  Beweglichkeit  nach 
allen  Seiten  vorhanden.  Im  2.  Fall  Schreiber's  (8)  war  5  Monate 
nach  der  Operation  die  Stellung  des  Auges  nicht  mehr  konvergent, 
wenn  auch  die  Beweglichkeit  nach  aussen  beschränkt  war.  Im  4.  Fall 
Schreiber's  (10)  schielte  der  Knabe  noch  IVj  Jahre  p.  o.  noch 
so  stark  nach  innen,  dass  Verlagerung  des  Externus  ratsam  erschien. 
Aehnlich  in  anderen  Fällen.  Aber  nur  einmal  (Seh  reiber)  (9)  war 
der  zurückbleibende  Strabismus  so  stark,  dass  störende  Doppelbilder 
entstanden. 

Sicher  wird  die  Schwäche  des  Externus  nicht  oder  wenigstens 
nur  in  ganz  geringem  (dann  vorübergehendem)  Grade  der  Operation 
selbst  zuzuschreiben  sein.  Durch  den  Druck  der  lateralwärts  ge- 
legenen Geschwülste  wird  der  Muskel  in  seiner  Ernährung  schwer 
geschädigt,  jedenfalls  überdehnt  werden,  und  hiermit  die  Insufficienz 
für  kürzere  oder  längere  Zeit   nach  der  Operation   zu  erklären  sein. 

Für  Jeden,  der  Krön  lein 's  Operation  am  Lebenden  oder  an 
der  Leiche  selbst  ausgeführt  hat,  wird  es  klar  sein,  dass  die  freie 
Zugänglichkeit,  die  mittelst  derselben  zu  dem  retrobulbären  Raum 
geschaffen  wird,  auch  für  andere  Indikationen  als  die  der  Geschwulst- 
Exstirpation  ausgenützt  werden  kann. 

Braunschweig  macht  in  seiner  Arbeit  darauf  aufmerksam, 
dass  es  vielleicht  augezeigt  sein. möchte,  beiMorbusBasedowii, 
„wo  hin  und  wieder  es  zu  so  enormer  Wucherung  des  orbitalen  Zell- 
gewebes kommt,  dass  der  die  Augenhöhle  verlassende  Bulbus  von 
den  Lidern  nicht  mehr  bedeckt  werden  kann  und  durch  Hornhaut- 
verschwürung  zu  Grunde  geht",  „durch  Entfernung  eines  Teiles  der 
Augenhöhlenkontenta  den  auf  andere  Weise  kaum  abwendbaren  Aus- 
gang fern  zu  halten". 

Bemerkenswerter  erscheint  es  mir,  dass  mit  Krönlein's  Ope- 
ration die  sonst  so  schwierige  und  so  oft  misslingende  Behandlung 
der  Orbital-Phlegmonen  sich  in  gründlicher  und  den  Augapfel 
schonender  Weise  wird  durchführen  lassen.  Herr  Braunschweig 
hat  uns  brieflich  mitgeteilt,  dass  er  selbst  diese  Indikation  für 
eine  ganz  besonders  wichtige  hält  und  bereits  in  eiuem  Fall  von 
Orbitalphlegmone  entsprechend  operativ  vorgegangen  ist. 

Aus  dem  Gesagten  geht  meines  Erachtens  hervor,  dass  die  HoflF- 
nungen ,  welche  K  r  ö  n  1  e  i  n  bei  Erfindung  seiner  Methode  hegte, 
vollständig  Erfüllung    gefunden  haben,   ja  übertroflFen    worden  sind, 
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und  zusammenfassend  kann  ich  mich  dem  Urteil  nur  anschliessen, 
welches  Schreiber  in  seiner  ersten  Publikation  nach  Erfahrung 
bei  einem  Fall  abgab,  indem  er  sagte:  »die  E  r  önlein'sche  Ope- 
ration ist  relativ  leicht  ausführbar ;  besonders  ist  dieselbe  sehr  schonend 
für  das  Auge,  sowie  für  den  Patienten  und  verschaflFt  den  denkbar 
besten  Ueberblick  über  die  Kontenta  der  Augenhöhle.  Sie  eignet 
sich  daher  für  Exstirpation  der  retrobulbären  Tumoren,  ganz  be- 
sonders, wenn  dieselben  eine  Erhaltung  des  Auges  zulassen*'. 
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BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  MIKULICZ. 


XIX. 


Beitrage  znr  operativen  Behandlung  der  Prostata- 
hypertropMe. 

Von 
Dr.  Hoffmann^ 

Yolontftrarit  der  RUnik. 

Trotz  der  in  den  letzten  Jahren  so  zahlreich  erschienenen  Mit- 
teilungen über  die  operative  Behandlung  der  Prostatahypertrophie 
sind  wir  noch  lange  nicht  zu  einem  abschliessenden  Urteil  über  den 
Wert  und  die  Zulässigkeit  der  einzelnen  in  Frage  kommenden  Ope- 
rationen gelangt. 

Am  deutlichsten  zeigte  sich  dies  bei  den  Verhandlungen  des 
diesjährigen  Chirurgenkongresses  über  diesen  Gegenstand.  Während 
Helferich  als  Referent  in  einer  ausführlichen  Darstellung  zu 
einem  im  ganzen  günstigen  Urteil  über  die  Kastration  und  deren 
Ersatzoperationen  bei  der  Prostatahypertrophie  gelangte,  nahm  der 
auf  diesem  Gebiete  viel  erfahrenere  Socin  allen  genannten  Opera- 
tionen gegenüber  eine  sehr  ablehnende  Stellung  ein.  Auch  in  Bezug 
auf  den  Wert  und  die  Zulässigkeit  der  einzelnen  Verfahren :  Kastra- 
tion, Durchschneidung   des   Samenstranges,    Unterbindung  desselben 
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(nach  Isnardi),  Resektion  des  Vas  deferens  (nach  Helfe  rieh), 
sind  die  Meinungen  geteilt.  Dazu  kommt,  dass  mit  den  genannten 
Operationen,  ganz  abgesehen  von  der  Bier'schen  Unterbindung  der 
Art.  iliacae,  jene  älteren  Operationsmethoden  konkurrieren,  welche 
direkt  die  Prostata  angreifen.  Unter  diesen  spielt  die  galvanokaustische 
Behandlung  nach  Bottiui  die  hervorragendste  Rolle.  Auch  ist  th 
der  letzten  Zeit  noch  eine  Anzahl  unblutiger  Methoden  angegeben 
worden,  so  die  Mastdarmtamponsbehandlung  nach  Manasse,  die 
parenchymatösen  Cocaininjektionen  in  die  Testikel  nach  Coully  und 
die  Organfütterung  mit  Prostatasubstanz,  über  deren  gute  Erfolge 
im  vorigen  Jahre  auf  dem  XIII.  Kongress  für  innere  Medizin  zu 
München  R  e  i  n  e  r  t  berichtete.  Schliesslich  darf  nicht  vergessen 
werden,  dass  auch  die  bisher  geübte  „symptomatische'^  Behandlung 
des  Leidens-  bei  kunstgerechter  Durchführung  keine  so  unbefriedi- 
genden Erfolge  giebt,  als  vielfach  angenommen  wird. 

Aus  den  angeführten  Gründen  ist  es  durchaus  wünschenswert, 
dass  ein  grösseres  Beobachtungsmaterial  von  verschiedenen  Seiten 
zusammengetragen  werde.  Ich  habe  es  darum  auf  Anregung  des 
Herrn  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Mikulicz  unternommen,  die  in  der  kgl. 
Chirurg.  Klinik  zu  Breslau,  sowie  in  der  Privatpraxis  des  Herrn 
Geh.-Rat  Mikulicz  bis  inkl.  15.  VII.  97  operativ  behandelten  Fälle 
von  Prostatahypertrophie  zusammenzustellen. 

Ist  die  Zahl  unserer  Fälle  —  24  —  auch  keine  sehr  grosse, 
so  fällt  dafür  vielleicht  der  umstand  in  die  Wagschale,  dass  ich 
keinen  der  entlassenen  Patienten  aus  den  Augen  verlor  und  deshalb 
nicht  nur  über  vorläufige  Heilungen  sondern  zum  grossen  Teile  über 
Dauerresultate  berichten  kann.  Ich  habe  im  Mai  und  November  96, 
im  März  und  Ende  Juli  97  Fragebogen  an  die  Patienten  verschickt, 
worin  ich  um  Auskunft  bat  über  ihren  geistigen  und  körperlichen 
Zustand,  über  das  Verhalten  der  Urinentleerung,  über  das  Aussehen 
des  Urins  und  über  eventuelle  Aenderungen  in  der  Geschlechtsfunktion 
nach  dem  operativen  EingriflF. 

Zur  Anwendung  kamen  in  hiesiger  Klinik,  wie  ich  vorausbe- 
merken will,  die  Kastration,  die  Resektion  des  Vas  deferens,  die  Li- 
gatur des  Funiculus  spermaticus  und  die  Durchschneidung  desselben 
nach  doppelter  Unterbindung.  Die  genannten  Operationen  wurden 
stets  doppelseitig  ausgeführt.  Weshalb  die  Resektion  des  Vas  de- 
ferens am  häufigsten,  in  der  letzten  Zeit  ausschliesslich  geübt  wurde, 
ist  nach  dem  heutigen  Stande  der  Sache  leicht  verständlich.  Unsere 
Gesamtresultate   sind,    wie   die    Krankengeschichten    ergeben,    keine 
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übermässig  günstigen.  In  dem  Masse,  als  sich  unsere  Misserfolge 
häuften,  hielten  wir  es  immer  mehr  für  unsere  Pflicht,  diejenige  Ope- 
ration dem  Kranken  vorzuschlagen,  die  ihn  am  wenigsten  verstümmelt, 
ihm  am  wenigsten  Gefahr  und  Unbequemlichkeit  bringt.  Da  durch 
die  bisherigen  Erfahrungen  nicht  erwiesen  scheint,  dass,  sofern  über- 
haupt ein  Erfolg  eintritt,  die  Kastration  viel  rascher  und  sicherer 
wirkt,  als  die  ungleich  einfachere  Duciusresektion,  so  hielten  wir  uns 
schliesslich  nur  noch  zu  letzterer  Operation  berechtigt.  Die  Länge 
des  resecierten  Stückes  betrug  2 — 4  cm. 

Der  kleinere  Teil  der  Operationen  wurde  in  Ghloroformnarkose 
ausgeführt.  In  der  letzten  Zeit  gelangte  die  auch  sonst  in  der  hie- 
sigen Klinik  viel  geübte  Methode  der  Schleich 'sehen  Infiltrations- 
anästhesie ausschliesslich  zur  Anwendung.  Der  Vorteil  derselben 
gegenüber  der  Chloroformnarkose  ist  nicht  hoch  genug  anzuschlagen, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  oft  mit  Lungenemphysem,  Bronchitis, 
Myocarditis  etc.  behafteten  Patienten  vom  Operationstisch  sofort  auf- 
stehen können,  und  durch  den  leichten  Verband  mittelst  eines  Su- 
spensorium gar  nicht  inkommodiert  werden. 

Ich  lasse  zuerst  die  Krankengeschichten  in  Kürze  folgen. 

1.  G.  W. ,  Gutsbesitzer ,  73  Jahr.  (Lungenemphysem ,  Bronchitis, 
Arteriosklerose.)  Seit  längerer  Zeit  Harndrang;  Katheterleben  seit  1  Jahr. 
Katheterismus  in  letzter  Zeit  schwierig.  Prostata  kleinapfelgross.  Urin 
trübe,  enthält  zahlreiche  weisse  und  rote  Blutkörperchen  und  etwas  Eiweiss. 

4.  IV.  95.  Beiderseitige  Kastration  (testes  normal)  in  Chloroform- 
narkose. —  11.  IV.  Wunde  per  pr.  geheilt.  Entlassen  mit  M  er cier'schem 
Katheter ;  ab  und  zu  iliesst  unwillkürlich  e.twas  Urin  ab ;  im  grossen 
ganzen  Status  idem  wie  vor  der  Operation.  Nach  Mitteilung  seines  Arztes 
ist  er  bereits  am  16.  IV.  95  an  Pyämie  infolge  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung der  Prostata  und  des  unliegenden  Gewebes  gestorben. 

2.  D.  M.,  Gastwirt,  78  Jahr  (Arteriosklerose;  beiderseitige  Inguinal- 
hernie). Seit  'I2  Jahr  vermehrter  Harndrang;  Urin  normal;  Prostata 
stark  vergrössert. 

10.  VIII.  95.  Beiderseitige  Durchschneidung  des  Funiculus  sperma- 
ticus  nach  vorheriger  doppelter  Unterbindung  unter  lokaler  Anästhesie. 
—  30.  VlII.  wird  Pat.  ungebessert  mit  per  primam  geheilten  Wunden 
entlassen.  —  Pat.  stellt  sich  am  19.  V.  96  vor:  macht  gebrechlichen  Ein- 
druck, leidet  an  Gedächtnisschwäche.  Urindrang  jetzt  3 — 4stdl.,  nachts 
4— 5stdl.  (früher  stdl.  resp.  2stdl.) ;  bisweilen  auch  unwillkürlicher  Urin- 
abgang. Urin  klar;  Prostata  um  die  Hälfte  vergrössert;  Hoden  klein, 
weich,  ohne  charakteristisches  Druckgefühl.  —  Pat.  stellt  sich  am  17. 1.96 
vor:  Fast  derselbe  Status  wie  am  19.  V.  Prostata  fast  nonnal  gross; 
50  ccm  Residualham.     Anfrage  im  Juli  97  blieb  unbeantwortet. 
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3.  C.  St.,  Arbeiter,  63  Jahr.  Arteriosklerose ;  doppelseitige  Leisten- 
hernie; Hämorrhoiden;  Lungenemphysem;  chron.  Magen-  Darmkatarrh). 
Seit  2  Monaten  vermehrter  Harndrang;  Schmerzen  bei  Miktion  und  De- 
fäkation ;  Prostata  stark  vergrössert ;  Urin  trübe :  hamsaure  Salze,  Eiter- 
körperchen,  Blasenepithelien.  Cystoskop. :  Balkenblase,  gerötete  Schleim- 
haut, starke  Prominenz  der  Prostata.  Pat.  sehr  missgestimmt.  Pat.  wird 
erst  mit  Bilinerbrunnen ,  Karlsbader  Salz  und  Borsäurelösung  innerlich 
behandelt,  worauf  Urin  klarer  wird. 

20.  XI.  Beiderseitige  Ligatur  des  Funicul.  spermatic.  in  Chloroform- 
Narkose.  —  12.  Xn.  Entlassung.  Wunde  per  primam  geheilt.  Linker 
Hoden  und  Samenstrang  bis  zur  Unterbindungsstelle  geschwollen  und  em- 
pfindlich ;  Urin  normal ;  Prostata  kleiner  und  weicher.  —  Vorstellung  am 
31.  xn.  Prostata  fast  normale  Grösse  und  Konsistenz.  Urin  klar; 
Urinieren  geht  glatt  von  statten;  links  Hoden  noch  etwas  geschwollen 
und  empfindlich.  —  Bericht  vom  17.  V.  96  lautet  günstig  (wie  am  31. 
xn.  96):  Pat.  ist  dankbar,  dass  ihm  von  den  grössten  Schmerzen  ge- 
holfen wäre.  —  Bericht  vom  25.  VU.  97:  Pat.  fühlt  sich  geistig  und 
körperlich  schwach;  uriniert  ohne  Schmerzen  spontan  (in  schwachem 
Strahl,  auch  tropfenweis)  tagsüber  5 — 6mal,  nachts  1 — 2mal;  Urin  mit- 
unter trübe. 

4.  Fr.  L.,  Baupolier,  75  Jahr.  (Lungenemphysem;  Arteriosklerose; 
"beiderseitige  Leistenhernie;  nur  massiger  Ernährungszustand).  Seit  3 — 4 
Jahren  vermehrter  Harndrang ;  seit  Weihnachten  95  Katheterleben.  Pro- 
stata um  das  Doppelte  vergrössert,  derb.  Urin  leicht  getrübt,  enthält 
etwas  Eiweiss.   Katheterismus  gelingt  leicht. 

29.  I.  96.  Unterbindung  beider  Funiculi  spermatici  unter  lokaler 
Anästhesie. 

31.  I.  Katheterismus  schwierig;  Blasenausspülungen  und  Injektionen 
von  Jodoformglycerin ;  linker  Hoden  stark  geschwollen  und  schmerzhaft. 
—  25.  U.  Entlassung.  Rechter  Hoden  haselnussgross,  linker  etwas  grösser, 
nicht  mehr  empfindlich;  Prostata  etwas  kleiner  und  weicher;  Urin  fast 
klar;  Katheterismus  leicht;  spontanes  Urinieren  unmöglich.  —  Bericht 
vom  17.  V.  96  lautet  befriedigend.  Pat.  katheterisiert  sich  alle  8  Stun- 
den, was  leicht  gelingt ;  Urin  meist  klar,  manchmal  trübe ;  Pat.  fühlt  sich 
körperlich  wohl.  —  Bericht  vom  17.  XI.  96  lautet  genau  wie  der  vom 
17.  V.  96,  abgesehen  von  einigen  reinen  Alterserscheinungen,  dass  er 
sich  manchmal  schwächer  fühle  als  früher  und  dass  seine  Sehkraft  ab- 
nähme. —  Bericht  vom  23.  VII.  97  lautet  etwa  wie  der  vom  17.  XI.  96; 
Kathetereinführung  gelingt  nicht  immer  leicht;  Pat.  hält  seinen  Zustand 
für  schlechter  als  vor  der  Operation. 

6.  G.  D.,  Weber,  74  J.  (Lungenemphysem;  Arteriosklerose;  doppel- 
seitige Leisten-  und  reiche  Cruralhernie ;  schlechter  Ernährungszustand, 
macht  psychisch  deprimierten  Eindruck).  Seit  längerer  Zeit  Harndrang. 
Seit  Oktober  95  Harnträufeln;  seit  2  Wochen  retentio  uriiiae.  Urin:  trübe; 
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Blasenepithelien,  viel  weisse  und  einzelne  rote  Blutkörperchen.  Prostata : 
kleinapfelgross.  Katheterismus  leicht.  Cystoskop.  Befund:  Balkenblase; 
Prominenz  der  Prostata. 

24.  n.  96.  Doppelseitige  Kastration  in  Chloroformnarkose,  Blasen- 
spülungen mit  Arg.  nitric.  Lösung  Vt^/oo  und  Jodoformglycerininjektionen 
(10*/o).  —  8.  ni.  Pat.  hat  spontan  einigemal  einige  Tropfen  Urin  ent- 
leert ;  Blasenkatarrh  besser.  —  16.  in.  Prostata  um  die  Hälfte  vergrös- 
sert;  Blase  hängt  schlaff  in  das  Rectum  hinein;  nachts  Dauerkatheter, 
um  sie  zeitweilig  ganz  zu  entlasten ;  Pat.  kann  nicht  spontan  urinieren.  — 
20.  in.  Pat.  auf  seinen  Wunsch  entlassen ;  Zustand  wie  am  16.  HI.  — 
Bericht  vom  11.  XI.  96:  Allgemeinzustand  schlecht;  ist  melancholisch 
gestimmt,  muss  sich  3mai  stdl.  katheterisieren ,  was  nicht  leicht  geht; 
Urin  trübe  und  ammoniakalisch ;  hat  „jschreckliche*  Schmerzen  („Schnei- 
den, Beissen")  bei  der  Urinentleerung.  —  Anfrage  im  Juli  97  unbeant- 
wortet, da  Pat.  verstorben. 

6.  W.  .Gl.,  Schuhmacher,  64  Jahr.  Lungenemphysem;  Arterioskle- 
rose; ziemlich  schlechter  Ernährungszustand.  Pat.  lag  vorher  wegen 
Schmerzen  und  Schwäche  in  den  Beinen  in  der  inneren  Klinik.  Seit  2V» 
Jahren  ab  und  zu  Blutungen  aus  der  Harnröhre.  Seit  Sommer  95  Harn- 
drang, seit  August  95  nach  einer  cystoskopischen  Untersuchung  Katheter- 
leben. Urin  trübe;  weisse  und  rote  Blutkörperchen;  Bakterien;  Blasen- 
epithelien; etwas  Eiweiss.     Prostata  um  das  zweifache  vergrössert. 

7.  IV.  Beiderseits  Resectio  vas.   deferent.   unter  lokaler  Anästhesie. 

9.  IV.  Pat.  hat  einmal  spontan  uriniert.  —  16.  IV.  Entlassung ;  uri- 
niert zeitweilig  spontan ;  Cystitis  gebessert;  Prostata  hat  sich  wesentlich 
verkleinert.  —  Bericht  vom  18.  Mai  96:  Keine  Beschwerden  und  leichter 
Katheterismus,  wenn  er  sich  von  6  zu  6  Stunden  katheterisiert.  Urin 
meist  klar,  selten  Blutabgang ;  Pat.  war  mit  seinem  Allgemeinzustand  nicht 
zufrieden  und  ging  ins  Kloster  der  barmherzigen  Brüder  zu  Breslau,  wo- 
selbst er  im  Laufe  des  Sommers  gestorben  ist. 

7.  W.  K.,  Landwirt,  75  Jahr.  (Lungenemphysem;  Akteriosklerose, 
Herz  massig  vergrössert).  Seit  20  Jahren  ab  und  zu  Harndrang;  vor 
14  Tagen  ging  Blut  vor  dem  Urin  ab;  am  Tag  vor  der  Aufnahme  Re- 
tentio  urinae  infolge  Genusses  kalten  Bieres;  dem  konsultierten  Arzte 
gelang  es  nicht,  ihn  zu  katheterisieren.  Prostata  kleinapfelgross;  Ka- 
theterismus leicht,  wenn  man  den  bestehenden  falschen  Weg,  mit  welchem 
Pat.  in  die  Klinik  kam,  vermeidet.  Urin  enthält  etwas  Eiweiss;  leichte 
Cystitis. 

30.  III.  Beiderseits  Resektion  des  Vas  defer.  unter  lokaler  Anästhesie ; 
Spülung  der  Blase  mit  Borsäurelösung  und  Jodoformglycerininjektion. 

9.  IV.  Blasengegend  empfindlich;  Pat.  macht  den  Eindruck  eines 
septisch  Erkrankten  und  stirbt  am  11.  IV.  Die  Operationswunden  waren 
per  prim.  intent.  verheilt. 

Beiträge  inr  kliu.  Gbirurgio.    XIX.    S.  36 
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iSektion:  Endocarditis  fibrinös,  atrii  dextr.  Atrophia  fusca;  Myocar- 
ditis  fibrosa;  Dilatatio  atrior.  el  ventiicul.  dextr.  Induratio  fibrinös,  apic. 
utriusque  pulmon.,  Dilatatio  bronchior  univers.  et  atrophia  mucosae.  Duo 
nlcera  rotund.  curvatnr.  minor,  ventricul.  Gastritis  chronic,  prolifera.  Tumor 
et  emollitio  lienis.  Nephritis  interstitial.  chronic,  granulär,  atrophic.  cum  de- 
generatione  cystic.  Cystitis  haemorrhagic.  Hypertrophia  et  haemorrhagiae 
lobi  medii  prostatae.  Diverticulum  artefidale  partis  membranaceae  urethrae. 
Peritonitis  fibrinosa.  Atrophia  fusca  hepatis.  Vulnera  e  resectione  vasor.  defe- 
rent.  sanata.  Causa  mortis:  Cystitis  haemorrhagica  et  Peritonitis  fibrinosa. 

8.  H.  H.,  pens.  Bahnwärter;  64  Jahre.  (Lungenemphysen ;  ziemlich 
guter  Ernährungszustand).  Seit  1  Jahr  ab  und  zu  erschwertes  Uiinieren, 
das  seit  1.  IV.  96  schlimmer  wurde;  am  9.  IV.  retentio  urinae.  Kathe- 
terismus leicht  mit  Mercier;  Urin  enthält  etwas  Eiweiss.  Prostata  massig 
vergrössert,  hauptsächlich  rechter  Lappen. 

14.  IV.  96.  Beiderseits  Resectio  vas.  deferent.  unter  lokaler  Anästhesie. 

18.  IV.  Pat.  uriniert  spontan,  entlassen  am  19.  IV.  —  .Bericht  vom 
25.  V. :  Guter  Allgemeinzustand ;  uriniert  spontan  (am  Tage  6mal,  nachts 
3mal) ;  am  Ende  der  Urinentleerung  Schneiden ;  hat  den  Beischlaf  nach 
der  Operation  vollzogen.  —  Bericht  vom  14.  XI.  fast  ganz  wie  der  vom 
25.  V.  Die  Schmerzen  treten  nur  noch  nach  Erkältung  der  Füsse  auf. 
Zustand  hat  sich  nach  der  Operation  wesentlich  gebessert.  —  Bericht 
vom  31.  VII.  97.  Wenn  er  den  Urin  etwas  länger  anhält,  geht  er  nur 
tropfenweise  ab;  er  muss  tags  über  bis  zu  lOmal,  nachts  bis  zu  3mal 
urinieren. 

9.  C.  H.,  Tischler,  78  Jahre.  (Lungenemphysem,  Arteriosklerose).  Seit 
einigen  Jahren  Harndrang  und  sehr  erschwertes  Urinieren,  oft  nur  tropfen- 
weise. Katheterismus  leicht;  Cystitis;  Prostata  stark  vergrössert,  be- 
sonders der  Mittellappen. 

18.  IV.  96.  Beiderseits  Resektion  des  Vas  defer.  unter  lokaler  Anästhesie. 

26.  IV.  Entlassung.  Pat.  lässt  seit  einigen  Tagen  spontan  Urin.  — 
Vorstellung  am  16.  V.  96.  Allgemeinzustand  besser  als  früher.  Uriniert 
stets  spontan  am  Tage  6mal,  nachts  gar  nicht  (früher  sehr  oft).  Urin 
klar;  Prostata  noch  um  das  Doppelte  vergrössert;  Hoden  weicher  als 
normal,  auch  etwas  kleiner.  —  Bericht  vom  22.  XI.  96.  Pat.  hat  eine 
Apoplexie  dui'chgemacht  und  liegt  wegen  Aphasie,  rechtsseitiger  Parese 
und  postapoplektischer  Demenz  in  der  hiesigen  Irrenklinik.  Er  uriniert 
spontan  (in  schwachem  Strahl)  sehr  häufig:  am  Tage  etwa20mal,  nachts 
auch  einigemal.  Urin  sauer,  ohne  Blut  und  Eiweiss;  enthält  einige  Blasen- 
epithelien.  —  Bericht  vom  23.  VII.  97:  Patient  ist  am  17.  VI.  97  ge- 
storben. 

10.  C.  F.,  Rentier,  72  Jahre.  (Arteriosklerose  und  Lungenemphysem : 
leidlich  guter  Ernährungszustand).  Seit  10  Jahren  Katheterleben  und 
noch  länger  Urinbeschwerden.  Katheterismus  schwer;  Cystitis;  geringe 
Albuminurie;    Prostata   massig  vergrössert,    derb.     Cystitis   bessert  sich, 
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nachdem  längere  Zeit  Blasenanssptilungen  mit  Borsäure-  und  Arg.  nitric- 
Lösungen  angewandt  wurden. 

25.  IX.  95.  Ligatur  beider  Samenstränge  in  Chloroformnarkose.  — 
28.  IX.  Wegen  »/,8td.  Harndranges  Dauerkatheter,  der  wegen  heftiger 
Schmerzen  nach  3  Tagen  wieder  entfernt  wird.  —  2.  X.  Pat.  auffallend 
apathisch  und  kraftlos  (Med.-R.  Prof  Dr.  Wem  icke  konstatiert  Erguss 
in  die  Himventrikel).  —  10.  X.  Exitus  unter  Zeichen  hypostatischer  Pneu- 
monie.    Sektion  nicht  gestattet. 

11.  Dr.  J.  K.,  Arzt,  60  Jahre.  (Neurastheniker).  Seit  5  Jahren  Harn- 
drang, in  letzter  Zeit  V4-  bis  '/sstd.  Kein  Katheter.  Pollutionen  manch- 
mal 2-  bis  3mal  täglich,  dann  wieder  wochenlang  aussetzend,  die  so  de- 
primierend auf  den  Pat.  wirkten,  dass  er  die  Praxis  aufgab.  Prostata 
stark  vergrössert,  besonders  rechter  Lappen. 

22.  IV.  96.  Beiderseits  Resektion  des  Vas.  defer.  unter  lokaler  Anästhesie. 

10.  V.  Seit  22.  IV.  eine  Pollution ;  lässt  2— 5std.  Urin ;  Prostata  um 
V«  kleiner ;  psychisch  gebessert  entlassen ;  will  wieder  prakticieren.  —  Be- 
richt vom  10.  VI.  96.  Zustand  hat  sich  weiter  gebessert :  2 — SVsstd.  spon- 
tane Urinentleerung;  Patient  fühlt  sich  kräftiger,  hat  ab  und  zu  noch 
Schmerzen  in  einem  oder  andern  Hoden;  alle  8 — 10  Tage  treten  noch 
Pollutionen  auf  (Vj  Esslöffel  glasigen  Schleimes),  worauf  die  Hodenschmerzen 
nachlassen,  dafür  sich  aber  Kreuzschmerzen  und  Abgeschlagenheit  ein- 
stellen, was  1 — 3  Tage  anhält.  —  Bericht  vom  14.  XI.  Körperlicher  und 
geistiger  Befund  bedeutend  besser  als  vor  der  Operation,  vor  allem  Ge- 
dächtnis viel  besser.  Keine  Urinbeschwerden ;  Urin  klar ;  Urindrang  nachts 
1— 2mal,  am  Tage  etwa  alle  2  Stunden.  (Hat  manchmal  Hodenschmerzen 
und  nächtliche  Erektionen.)  —  Bericht  vom  22.  XII.  96.  Alle  Beschwerden 
geschwunden.  (Anfrage  im  Juli  97  blieb  unbeantwortet)  *). 

12.  B.,  Arbeiter,  66  Jahre.  (Lungenemphysem;  Arteriosklerose;  seit 
3  Monaten  linksseitige  Epididymitis  [Pat.  hat  einigemal  Gonorrhoe  ge- 
habt zuletzt  vor  7  Jahren]).  Seit  2  Jahren  Urinbeschwerden ;  seit  1  Jahr 
Katheterleben,  da  spontan  nur  einige  Tropfen  Urin  abgehen.  Cystitis 
(keine  Gonokokken);  Prostata  um  das  Doppelte  vergrössert. 

2.  \^I.  Resektion  beider  Vas.  deferent.  unter  lokaler  Anästhesie.  Be- 
schwerden bestehen  fort;  Patient  dringt  auf  Operation,  da  er  sich  nicht 
für  operiert  hält. 

16.  VU.  Linker  entzündeter  Hoden  und  Nebenhoden  entfernt;  Drai- 
nage, da  sich  in  der  Nähe  der  Resektionsstelle  ein  Abscess  (Bacter.  coli 
commun.)  befindet  (Hautwunde  daselbst  war  per  prim.  Intention,  geheilt). 
Blasenausspülungen  mit  2'7oo  Arg.  nitric.-Lösung.  —  27.  VIL  Pat.  auf 
seinen  Wunsch  (gebessert)  entlassen.  -  Bericht  vom  11.  XL  96:  Kathe- 
terisiert  sich  tagsüber  3mal,  nachts  Imal,  da  er  sonst  zu  starke  Schmerzen 

1)  Anmerkung  während  der  Korrektur.  Nachträglich  geht  ein  Bericht  ein, 
demzufolge  die  alten  Beschwerden  in  gleichem  Masse»  wiedergekehrt  sind. 

36* 
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hat  und  fortwährenden  Harndrang,  auch  besteht  sonst  Hamträufeln ;  Urin 
riecht  etwas,  deshalb  macht  er  sich  Blasenausspülungen.  Er  filhlt  sich 
schwach  und  psychisch  deprimiert.  —  Bericht  vom  25.  VII.  97  wie  der 
vom  11.  XI.  96. 

13.  Fr.  M.,  Arbeiter,  64  Jahre.  (Arteriosklerose;  Lungenemphysem ; 
als  Soldat  Gonorrhoe  gehabt).  Seit  8  Jahren  Harndrang:  bougiert  sich 
deshalb  seitdem,  kann  aber  spontan  urinieren.  Seit  8 — 14  Tagen  häufif^er 
Harndrang,  auch  des  Nachts,  die  er  sonst  ruhig  durchschlafen  hat.  Pro- 
stata um  das  Doppelte  vergrössert  und  zwar  gleichmässig  der  rechte  und 
linke  Lappen. 

24.  VU.  96.  Resektion  des  Vas.  deferens  beiderseits  unter  lokaler  An- 
ästhesie. 

4.  Vni.  Patient  ohne  Beschwerden  entlassen.  —  Bericht  vom  1 1 .  XI. 
Patient  hat  an  Gewicht  zugenommen,  ist  aber  nicht  zufrieden  mit  seinem 
Allgemeinzustand,  und  macht  sich  Gedanken,  dass  seine  Krankheit  wieder- 
kehren könne;  muss  V« — Istd.  urinleren,  auch  nachts  3 — 4mal;  alle  vier- 
zehn Tage  muss  er  sich  katheterisieren ;  Urin  trübe  und  riechend  (Cystitis). 
In  geschlechtlicher  Beziehung  ist  sein  Zustand  normal.  —  Anfrage  vom 
25.  VII.  97  kam  unbeantwortet  zurück,  da  Patient  gestorben. 

14.  C.  W.,  Lehrer;  67  Jahre.  (Lungenemphysem;  Arteriosklerose). 
Seit  14  Jahren  vermehrter  Harndrang,  der  seit  einem  Jahr  1 — 2std.  auch 
nachts  wiederkehrt;  seit  10  Jahren  Katheterleben;  Cystitis;  Prostata  um 
das  Zweifache  vergrössert,  rechte  Hälfte  grösser  als  die  linke. 

24.  Vn.  96.  Beiderseits  Resektion  des  Vas  deferens  unter  lokaler  An- 
ästhesie. 2mal  täglich  Ausspülung  der  Blase  mit  2%©  Arg.  nitric.-Lösung. 

30.  VII.  Starke  Schmerzen  in  den  Hoden;  spontan  werden  einige 
Tropfen  Urin  herausgepresst.  —  12.  VIII.  Patient  gebessert  entlassen: 
Prostata  etwas  kleiner,  besonders  die  linke  Hälfte;  Cystitis  gebessert; 
Harndrang  hat  nachgelassen;  sonst  Status  idem  wie  vor  der  Operation. 
—  Bericht  vom  15.  XI.  Allgemeinbefinden  zufriedenstellend;  Patient  be- 
fürchtet eine  Wiederkehr  seines  Leidens:  er  muss  sich  am  Tage 3 — 4mal, 
nachts  2mal  katheterisieren,  hat  vorher  und  oft  auch  nachher  „Blasen- 
krampf" ;  er  hat  öfters  den  Drang  nach  Samenentleerung,  wie  er  die  Frage 
nach  Aenderung  in  geschlechtlicher  Beziehung  beantwoitet ;  es  besteht 
Cystitis;  täglich  macht  er  die  vorgeschriebenen  Blasenausspülungen.  — 
Bericht  vom  24.  VU.  97   lautet  fast  genau  so  wie  der  vom  15.  XI.  96. 

15.  A.  L.,  Arbeiter,  68  Jahre.  (Lungenemphysem;  Arteriosklerose). 
Seit  7  Jahren  vermehrter  Harndrang;  seit  4  Jahren  \\Tirde  jährlich  etwa 
Imal  die  Applikation  des  Katheters  notwendig;  seit  4.  IX.  96  musste  er 
stet«  katheterisiert  werden.  Prostata  kleinapfelgross,  nicht  besonders  hart. 

17.  IX.  96.  Beiderseits  Resektion  des  Vas  deferens  unter  lokaler  An- 
ästhesie. 

25.  IX.  Entlassung;  uriniert  spontan  alle  Stunden;  Prostata  nicht 
verkleinert.  —  Bericht  vom  11.  XI.  96.    Allgemeinzustand  unverändert; 
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uriniert  täglich  8 — 9mal,  nachts  4 — 5mal  in  kräftigem  Strahl;  keine 
Schmerzen,  dagegen  besteht  nach  dem  Urinieren  an  der  Eichel  ein  „ko- 
misches Gefühl" ;  der  erste  Tropfen  Urin  ist  immer  mit  etwas  ,,Eiter" 
vermischt,  während  der  übrige  Urin  klar  ist  und  nicht  riecht.  —  Bericht 
vom  22.  III.  97  lautet  wie  der  vom  11.  XI.  96.  —  Der  Bericht  vom 
23.  VII.  97  lautet  ungünstig:  Pat.  hat  starken  Harndrang,  uriniert  am 
Tage  zwölfmal,  nachts  siebenmal  und  muss  auch  öft^  den  Katheter 
anwenden. 

16.  A.  K.,  Koch,  67  Jahre.  (Hat  oft  an  Drtisenschwellungen  und 
Magenkatarrh  gelitten;  jetzt  bestellt  Anämie,  Lungenemphysem  und  Ar- 
teriosklerose). Vor  45  Jahren  hat  er  Gonorrhoe  gehabt.  Seit  einigen 
Jahren  hat  er  Brennen  beim  Urinieren  nach  Biergenuss.  Muss  seit  acht 
Tagen  (ebenfalls  nach  Biergenuss)  katheterisiert  werden.  Prostata  gleich- 
massig  und  zwar  um  das  Doppelte  vergrössert.  Cystitis. 

o.  X.  96.  Beiderseits  Ligatur  und  Durchschneidung  des  Funiculus  sper- 
maticus  unter  lokaler  Anämie.  —  14.  X.  Uriniert  etwa  ein  Fünftel  des 
Blaseninhaltes  spontan.  —  16.  X.  Gebessert  entlassen;  Prostata  kaum 
kleiner;  Cystitis  geringer.  —  Vorstellung  am  4.  XI.  AUgemeinzustand 
unverändert.  Uriniert  spontan  am  Tage  6mal,  nachts  1 — 2mal  (früher 
4 — 5mal),  Urin  klar,  Residualharn  noch  nicht  60  ccm.  Prostata  um  die 
Hälfte  vergrössert;  Hoden  normal  gross,  weich,  ohne  charakteristisches 
Druckgefühl.  —  Nach  einem  weiteren  Bericht  vom  9.  XII.  96  hat  sich 
der  Zustand  noch  mehr  gebessert:  er  hält  den  Urin  tagsüber  6  Stunden 
und  braucht  nachts  nur  einmal  aufzustehen.  —  Bericht  vom  24.  VII.  97 
lautet  etwa  wie  vom  4.  XI.  96 :  Patient  uriniert  in  24  Stunden  4 — 6mal 
spentan ;  Urin  riecht  zuweilen.  Pat.  bezeichnet  seinen  Zustand  unverändert 
(wie  vor  der  Operation.) 

17.  W.  M.,  Rentier,  80  J.  (Lungenemphysem ;  Arteriosklerose,  guter  Er- 
nährungszustand.) Seit  Jahren  vermehrter  Harndrang;  seit  14  Tagen 
Katheterleben  und  Cystitis.  25.  VI.  96.  Orchitis  sinist.,  die  auf  essigsaure 
Thonerdeumschläge  zurückgeht;  Blasenspülungen  mit  Arg.  nitr.-Lösung 
1 :  3000.  Prostata  reichlich  um  das  Doppelte  vergrössert. 

2.  VII.  96.  Unter  lokaler  Anästhesie  Resektion  der  Vasa  def.  beiderseits. 
--  10.  VII.  Pat.  lässt  stündl.  Urin.  —  14.  VII.  Pat.  lässt  28tündl.  Urin. 
—  17.  VII.  Pat.  entlassen.  Prostata  nicht  kleiner.  —  Bericht  vom  Okt.  96. 
Die  Besserung  hatte  4  Wochen  angehalten,  dann  stellten  sich  nach  und 
nach  die  alten  Beschwerden  wieder  ein:  Schmerz  vor  und  nach  dem 
Urinieren;  V«— stündl.  Harndrang.  — Bericht  vom  25.  VII.  97.  Pat.  hält 
seinen  Zustand  für  besser;  muss  am  Tage  oft,  nachts  dreimal  urinieren 
und  zwar  mit  Schmerzen. 

18.  G.  K.,  68  Jahr,  Häusler.  (Arteriosklerose;  ziemlich  guter  Er- 
nährungszustand.) Seit  15  Jahren  geringe  Urinbeschwerden  =  etwas  ver- 
mehrter Harndrang.  Seit  einem  Jahr  muss  nachts  meist  Katheter  ange- 
wandt werden;  Harndrang  in  letzter  Zeit  vermehit,   tags  und  nachts  je 
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3 — 4inal;  es  besteht  Brennen  beim  Urinieren;  j2:eringe  Cystitis;  Prostata 
um  das  IVafache  vergrössert,  der  rechte  Lappen  gi'össer  als  der  linke. 

2.  I.  97.  Beiderseits  Resektion  des  Vas  deferens.  —  15.  I.  97  ent- 
lassen. Brennen  beim  Urinieren  etwas  geringer,  desgleichen  Harndrang 
an  manchen  Tagen  massiger,  sonst  Status  idem.  — Bericht  vom  21.  III.  97. 
Uriniert  am  Tage  6 — 8mal,  nachts  2 — 3mal  mit  Katheter;  hat  zuweilen 
Schmerzen  beim  Urinieren.  —  Bericht  vom  24.  VII.  97.  Uriniert  tagsüber 
6 — lOmal,  nachts  2 — 3mal;  nachts  wird  der  Katheter  ausschliesslich  an- 
gewandt, am  Tage  selten. 

19.  K.,  55  Jahr,  Hausvater  eines  Erziehungshauses.  (Vor  35  Jahren 
Gonorrhoe  gehabt;  jetzt  ausgesprochene  Arteriosklerose.)  In  den  letzten 
4  Jahren  war  der  Urinstrahl  schw  ächer ;  seit  einem  Jahr  Harndrang  und 
Brennen  beim  Urinieren.  Seit  Juni  96  auf  ärztlichen  Rat  wegen  Residual- 
ham  (Vi  des  Blaseninhaltes)  5 — 6mal  täglich  Katheterismus,  nachdem  er 
zuvor  das  übrige  Viertel  seines  Blaseninhaltes  spontan  gelassen  hatte. 
Prostata  ist  kaum  vergrössert,  fühlt  sich  aber  rechts  und  links  derber 
als  normal  an.  Wenn  sich  Pat.  mittels  Katheters  den  Residualham  nicht 
entfernt,  hat  er  stündlich  Harndrang. 

17.  n.  97.  Resektion  des  Vas  defer.  beiderseits  unter  lokaler  Ana  s- 
thesie.  —  18.  II.  Der  Residualharn  auf  V«  gesunken.  —  26.  11.  Pat.  mit 
geheilter  Wunde  entlassen.  Er  fühlt  sich  wohl,  hat  kein  Brennen,  keinen 
Harndrang  mehr.  In  24  Stunden  lässt  er  4 — 5mal  Urin,  davon  •/«  spon- 
tan, den  Rest  mittels  Katheter.  Urin  klar.  —  Bericht  vom  23.  III.  96. 
Katheterisiert  sich  abends.  Urindrang  28tündlich ;  nachts  2 — 3mal.  Allge- 
meinzustand gut.  —  Bericht  vom  24.  VII.  97  lautet  wie  der  vom  23.  HI.  96. 
Katheterisiert  sich  morgens  und  abends;  fühlt  sich  besser  als  vor  der 
Operation. 

20.  P.,  77  J.,  Rentier.  (Vor  55  Jahren  Gonorrhoe ;  war  einigemal  in 
Karlsbad  wegen  Leberschwellung;  hat  Arteriosklerose  und  Lungenem- 
physem.) Seit  über  20  Jahren  Harndrang,  der  jetzt  stündlich  eintritt, 
nachts  3 — 4stündlich;  in  den  letzten  Jahren  Brennen  bei  und  nach  dem 
Urinieren.  Hat  sich  vor  einigen  Jaliren  auf  ärztlichen  Rat  eine  Zeit  lang 
die  Blase  ausgespült,  es  aber  gelassen,  da  er  keinen  Erfolg  davon  sah. 
Prostata:  kleinapfelgross ;  geringe  Cystitis.  —  22.  II.  97.  Unter  lokaler 
Anästhesie  beiderseits  Resektion  des  Vas  deferens.  —  3.  III.  97.  Wunde 
glatt  verheilt ;  Pat.  entlassen.  Zustand  unverändert ;  nur  das  Brennen  hat 
etwas  nachgelassen.  —  Bericht  vom  22.  III.  97.  Urindrang  am  Tage 
8 — 9mal,  nachts  3mal ;  uriniert  in  schwachem  Strahl  und  hat  etwas  Brennen 
beim  Urinieren.  Es  hat  weder  vor  noch  nach  der  Operation  libido  coeundi 
bestanden,  lautet  die  Antwort  auf  die  Frage  nach  Aenderung  in  geschlecht- 
licher Beziehung.  —  Bericht  vom  24.  VJI.  97  lautet  fast  ebenso  wie  der 
vom  22.  III.  97.  Pat.  hält  seinen  Zustand  nach  der  Operation  für  sehr 
unbedeutend  gebessert. 

21.  E.  K.,  Stellmacher,  71  Jahre.  (Vor  31  Jahren  Gronorrhoe;  Lungen- 
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emphysem ;  Arteriosklerose ;  rechte  Inguinalhemie).  Vor  4  Jahren  einmal 
Harnverhaltung  und  danach  Hamträufeln:  nach  14tägiger  Katheterbe- 
handlung normale  Urinentleerung.  Seit  acht  Tagen  plötzlich  re- 
tentio  urinae:  Katheterismus  leicht.  Massig  grosse  Prostata;  Cystitis 
purulenta. 

15.  V.  97.  Resektion  beider  Vasa  deferentia.  Ausserdem  2mal  täglich 
Katheterismus  mit  Ausspülungen  von  Borsäurelösung  und  danach  Injektion 
von  einigen  ccm  Jodoformglycerin.  Innerlich  3mal  täglich.  Salol  1,0.  — 
16.  V.  Temp.  39".  Unruhe  des  Patienten.  Wunde  reaktionslos.  Starke 
Cystitis  und  Urethritis.  Ueber  den  Lungen  R.  H.  U.  etwas  Rasseln: 
Ipecac.  —  19.  V.  Strophantus  und  Digital,  wegen  Herzschwäche.  —  20.  V. 
Exitus. 

Sektion  ergab  neben  doppelseitiger  Leistenhernie,  Bronchitis  massiger 
Hypostase  R.  H.  U.,  massiger  Myocarditis  fibrosa  und  ausgesprochener 
Arteriosklerose :  dilatierte  Balkenblase  geringen  Grades,  Cystitis  purulenta, 
Pyelonephritis  und  Hypertrophia  prostatae.  Hauptsächlich  war  der  mittlere 
Lappen  betroffen.    Wunden  per  pr.  intent.  geheilt. 

22.  F.  P.,  Schmied,  55  Jahr.  (Lungenemphysem;  Arteriosklerose; 
keine  Gonorrhoe.)  Seit  4  Wochen  Katheterleben  wegen  Retentio  und 
darauf  Incontinentia  urinae;  er  wurde  von  seinem  Arzt  angeblich  mit 
Hamröhreneinspritzungen  und  Trinken  von  Thee  behandelt.  Es  besteht 
bei  der  Aufnahme  massige  Cystitis.  Urin  enthält  etwas  Eiweiss ;  Prostata 
massig  vergrössert. 

15.  V.  97.  Resektion  der  Vasa  deferentia ;  daneben  noch  Katheteris- 
mus, der  nicht  immer  ganz  leicht  ist^  mit  Blasenausspülungen  und  Injek- 
tion von  etwas  Jodoformglycerin.  —  22.  V.  Wunden  per  prim.  int.  geheilt. 
Pat.  lässt  ab  und  zu  spontan  etwas  Urin;  in  der  Hauptsache  besteht  aber 
noch  die  Incontinentia  und  Retentio  urinae.  —  28.  V.  Pat.  entlassen  in 
gebessertem  Zustande;  er  soll  noch  täglich  zum  Katheterisieren  in  die 
Klinik  kommen.  —  Bericht  vom  25.  VII.  97.  Die  Frau  des  Pat.  schreibt, 
dass  ihr  Mann  am  13.  VI.  unter  grossen  Schmerzen  und  Beschwerden 
bei  der  Harnentleerung  gestorben  wäre.  „Der  Urin  wäre  ganz  zu  Eiter 
geworden  und  die  Operation  wäre  am  Tode  schuld." 

23.  G.  A.,  russischer  Offizier,  67  Jahr.  (Früher  öfter  rheumatische 
Beschwerden;  im  Alter  von  20  Jahren  Gonorrhoe;  Lungenemphysera, 
massige  Bronchitis  und  Arteriosklerose.)  Seit  1 V«  Jahren  vennehrter  Harn- 
drang, in  letzter  Zeit  stündlich.  Urin  etwas  trübe ;  massige  Cystitis.  Pro- 
stata massig  vergrössert. 

18.  V.  Resektion  der  Vasa  deferentia.  —  19.  V.  Wegen  Halsschmerzen 
und  starkem  Hustenreiz  erhält  Pat.  drei  Tage  lang  Priessnitz'sche  Um- 
schläge und  Tctr.  op.  —  27.  V.  Wunden  per  prim.  intent.  geheilt.  —  28.  V. 
Pat.  geheilt  entlassen.  Er  lässt  3 — 48tündl.  Urin ;  derselbe  ist  immer  noch 
etwas  trübe.  —  Bericht  vom  5.  VII.  Zustand  ist  derselbe  wieder  wie  vor 
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der  Operation ;  Pat.  ist  „enttäuscht"  über  den  negativen  Erfolg  derselben. 
Anfrage  vom  23.  VII.  97  blieb  unbeantwortet. 

24.  J.  Seh.,  Landwirt,  59  Jahr.  (Keine  Gonorrhoe,  Insuflicientia  nii- 
tralis;  Lungenemphysem,  geringe  Bronchitis,  Arteriosklerose,  links  eine 
seit  einigen  Wochen  bestehende  und  schmerzlos  verlaufende  Epididymitis.) 
Seit  5  Jahren  Harndrang,  später  auch  Schmerzen  beim  Urinieren;  seit 
2  Jahren  Katheterleben.  Prostata  massig  vergrössert  und  gleichmässi^ 
derb.  Cystitis;  etwas  Eiweiss;  im  Urin  Blasenepithelien,  weisse  und  rote 
Blutkörperchen  und  Kokken. 

27.  V.  97.  Resektion  der  Vasa  deferentia. 

29.  V.  97.  Links  massige  Schwellung  und  Rötung  der  Wunde,  was 
auf  Umschläge  von  essigsaurer  Thonerde  bald  zurückgeht;  rechts  Wunde 
vollständig  reaktionslos.  —  31.  V.  Entfernung  der  Nähte;  Patient  auf 
seinen  Wunsch  entlassen.  —  Bericht  vom  29.  VI.  97.  Patient  muss  sich 
noch  katheterisieren,  fühlt  sich  aber  wohl  und  hat  die  Schmerzen  in  der 
Harnröhre  verloren.  —  Bericht  vom  25.  VU.  97.  Zustand  unverändert 
wie  vor  der  Operation,  vor  der  Urinentleerung  Brennen  in  der  Harnröhre. 

Passen  wir  noch  einmal  die  Enderfolge  der  in  der  Klinik  ge- 
wonnenen Resultate  zusammen,  so  ergiebt  sich: 

1.  Kastration  zweimal  ausgeführt;  beidemale  ohne 
Erfolg;  ein  Fall  Pyämie  (Verjauchung  der  Prostata)  12  Tage 
nach  der  Operation  gestorben. 

2.  Ligatur  desFuniculus  spermaticus  dreimal  aus- 
geführt :  einmal  gebessert  und  zweimal  ungeheilt; 
von  diesen  ein  Patient  15  Tage  nach  der  Operation  an  hypostatischer 
Pneumonie  gestorben. 

3.  Durchschneidung  des  Funiculus  spermati- 
cus nach  vorheriger  doppelterLigatur  zweimal  ausge- 
führt :  beide  gebessert. 

4.  Resektion  des  Vas  deferens  17mal ausgeführt :eiii- 
mal  geheilt'),  sechsmal  gebessert  (davon  vier  Fälle  kaum 
gebessert),  zehnmal  ungeheilt.  Unter  letzteren  befinden  sich 
drei  Patienten,  die  5  Tage  (Fall  Nr.  21),  12  Tage  (Fall  Nr.  7),  und 
1  Monat  (Fall  Nr.  22)  nach  der  Operation  gestorben  sind.  Beim 
ersteren  dieser  Patienten  wurde  Pyelonephritis  als  Todesursache  ge- 
funden, beim  zweiten  Peritonitis,  deren  Entstehungsursache,  wie  noch 
ausgeführt  werden  wird,  in  dem  schon  vor  der  Operation  bestehenden, 
inficierten  falschen  Weg  gesucht  werden  dürfte.  Vom  dritten  Pa- 
tienten (Fall  Nr.  22)  endlich  habe  ich  nur  die  Angaben  seiner  Frau ; 

1)  Anmerkung    während    der    Korrektur:    cfr.    Krankengeschichte  Nr.  11, 
wonach  auch  dieser  Fall  den  ungeheilten  zuzuzählen  ist. 
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ich  glaube  aber  keinen  Fehler  zu  begehen,  wenn  ich  annehme,  dass 
auch  hier  Pyelonephritis  die  Todesursache  gewesen  ist.  Ich  habe 
deshalb  diesen  Fall  hier  miterwühnt,  wenn  der  Exitus  auch  nicht 
wie  Fall  Nr.  21  der  Operation  zur  Last  zu  legen  ist,  während  ich 
die  anderen  Fälle,  welche  im  Laufe  der  Beobachtungszeit  an  Leiden, 
die  weder  mit  der  Operation  noch  mit  Erkrankung  des  Hamapparates 
in  Zusammenhang  zu  bringen  sind,  starben,  unberücksichtigt  lasse. 
Es  sind  dies  Fall  Nr.  5,  Nr.  6,  Nr.  9  und  Nr.  13  der  Krankengeschichten. 

Es  kann  Zufall  sein,  dass  die  bei  Fall  Nr.  21  gewiss  schon  eine 
geraume  Zeit  bestehende  Pyelonephritis  so  bald  nach  der  Operation 
den  Tod  herbeiführte;  es  ist  aber  auch  der  Vorwurf  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  dass  der  Shok  der,  wenn  auch  nur  kleinen  Ope- 
ration hingereicht  hat,  in  dem  stark  geschwächten  Organismus  den 
Eintritt  der  Katastrophe  zu  beschleunigen. 

Bevor  wir  daran  gehen,  den  Erfolg  der  Operationen  in  Bezug 
auf  das  Grundleiden  zu  kritisieren,  müssen  wir  uns  ein  Urteil  über 
die  Gefährlichkeit  der  ausgeführten  Operationen 
bilden.  Von  den  24  Operierten  sind  4  am  Ende  der  zweiten,  resp. 
ersten  Woche  nach  der  Operation  gestorben,  und  zwar  je  ein  Fall 
nach  der  Kastration  und  der  Ligatur  des  Samenstranges  und  zwei 
Fälle  nach  der  Resektion  der  Yasa  deferentia.  Wenn  auch  in  keinem 
der  Fälle  ein  direkter  Zusammenhang  zwischen  Operation  und  Tod 
nachzuweisen  ist,  da  bei  allen  vier  Patienten  schon  vorher  die  zum 
Tode  führenden  Veränderungen  bestanden  haben,  so  mahnen  doch 
solche  Erfahrungen  bei  der  Auswahl  der  zu  operierenden  Fälle  sehr 
vorsichtig  zu  sein.  In  dem  einen  Fall  (hypostat.  Pneumonie)  hat 
wohl  die  der  Operation  folgende  Bettruhe  zur  tödlichen  Erkrankung 
mit  beigetragen.  Männer  mit  schweren  sekundären  Veränderungen 
oder  weit  vorgeschrittenem  senilem  Marasmus  sollen  der  Operation 
nicht  unterzogen  werden,  mag  dieselbe  noch  so  ungefährlich  erscheinen. 
Da,  wie  wir  später  noch  sehen  werden,  die  Kastration  und  ihre  Er- 
satzoperationen auch  die  durch  die  Prostatahypertrophie  bedingten, 
t^ils  neben  ihr  zugleich  bestehenden  Störungen  in  der  Regel  gar 
nicht  oder  wenig  beeinflusst,  so  ist  die  Operation  nicht  einmal  als 
ultimum  refugium  gerechtfertigt. 

Solche  Erwägungen  werden  künftig  in  unserer  Klinik  in  erster 
Linie  dafür  bestimmend  sein,  ob  ein  Patient  mit  Prostatahypertrophie 
operativ  oder  konservativ  behandelt  werden  soll. 

An  dieser  Stelle  muss  auch  ein  in  die  Tabelle  nicht  mit  auf- 
genommener Fall,    der  tödlich  endigte,    angeführt  werden,    ein  Fall 


554  HofPmann, 

der  gleichfalls  zur  Vorsicht  mahnt.  Die  Fehldiagnose  ^  Pro- 
statahypertrophie'' war  schuld,  dass  der  Mann  operiert  wurde. 
Da  es  sich  um  Carcinom  der  Prostata  handelte,  wie  die 
Autopsie  ergab,  konnte  die  vorgenommene  Operation  überhaupt  nichts 
nützen,  sie  hat  aber  sicher  das  Leben  abgekürzt.  Die  Krankenge- 
schichte lautet  kurz  wie  folgt: 

Z.  W.,  Arbeiter,  18  Jahre.  (Arteriosklerose;  Lungenemphysem;  Bron- 
chitis; nur  massiger  Emähmngsznstand).  Seit  IV*  Jahren  Harndrang; 
in  den  letzten  Monaten  wurde  verschiedenemale  die  Applikation  des  Ka- 
theters nötig ;  falscher  Weg ;  Urin  alkalisch,  enthält  reichlich  Phosphate, 
Eiterkörperchen,  Bakterien,  Blasenepithelien ;  Prostata  stark  vergrössert. 

4.  IV.  95.  Beiderseitige  Kastration  in  Chloroformnarkose ;  abends  38,6 ; 
benommenes  Sensorium,  beschlennigte  Atmung,  keine  Dämpfung. 

5.  IV.  Ausgesprochenes  Lungenödem ;  abends  Exitus. 
Obduktionsbefund :  Oedema  et  Emphysema  pulmonum ;  Carcinoma  pro- 

statae;  Cystitis  diphtherica. 

An  dieser  Stelle  muss  ich  motivieren,  warum  ich  in  den  Kranken- 
geschichten mit  einzelnen  Ausnahmen  keine  genauen  Angaben  über 
den  Residualham  gemacht  habe.  Ich  halte  zur  Untersuchung  und 
Beobachtung  eines  Prostatikers  die  Bestimmung  des  Residualhames 
für  sehr  wichtig.  Da  es  mir  aber  in  den  vorliegenden  Fällen  we- 
sentlich auf  die  späteren  Berichte  der  Kranken  ankam,  die  mir  nur 
in  den  wenigsten  Fällen  Angaben  über  den  Residualham  hätten 
machen  können,  verzichtete  ich  von  vornherein  auf  Anführung  der 
in  den  Krankengeschichten  verzeichneten  Zahlen;  ich  glaube,  dass 
man  sich  ein  ausreichendes  Bild  von  der  bestehenden  Funktionsfähig- 
keit der  Blase  aus  den  sonstigen  Symptomen  und  Angaben  des  Kranken 
machen  kann.  Die  wenigen  Fälle,  bei  denen  Angaben  über  die  Menge 
des  Residualhams  gemacht  sind,  betreffen  diejenigen  Patienten,  die 
sich  nachträglich  zur  Untersuchung  in  der  Klinik  einfanden. 

Uebrigens  dürfen  wir  uns  darüber  nicht  täuschen,  dass  auch 
der  Wert  der  Operation  in  erster  Linie  von  deren  Einfluss  auf  die 
subjektiven  Beschwerden  abhängt.  Diese  sind  es  ja,  die  den 
Pat.  zum  Arzt  treiben  und  deren  Beseitigung  er  verlangt.  Dazu 
kommt,  dass  das  wichtigste,  objektive  Symptom,  der  Umfang  der 
Prostata,  nur  durch  Schätzung  festgestellt  werden  kann.  Wie  leicht 
hier  Täuschungen  möglich  sind,  wie  leicht  man  durch  den  Wunsch 
auf  Erfolg  verleitet  wird,  mehr,  oder  richtiger  gesagt  weniger  zu 
fühlen,  als  thatsächlich  vorhanden  ist,  braucht  kaum  gesagt  zu  werden. 
Auch  der  Pat.  kann  sich,  im  Wunsch  geheilt  zu  werden,    über  den 


Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Prostatahypertrophie.       555 

Erfolg  täuschen  ;  namentlich  im  Anfang  haben  manche  unserer  Pa- 
tienten Zeichen  der  Besserung  gespürt,  da  sie  mit  voller  Hoffnung 
an  die  Operationen  gingen,  wiewohl  ihnen  nie  eine  sichere  Zusage 
gemaclit  worden  war.  In  vielen  Fällen  hat  gewiss  auch  die  Kühe 
und  regelmässige  Pflege,  sowie  die  in  allen  Fällen  gleichzeitig  ge- 
übte Behandlung  der  Cystitis  den  Zustand  thatsächlich  vorübergehend 
gebessert  ^).  üeber  den  wahren  Erfolg  der  Operation  gaben  deshalb 
erst  die  nach  Monaten  eingegangenen  Berichte  Aufschluss,  also  aus 
einer  Zeit,  in  der  der  Operierte  längst  seine  gewohnte  Lebensweise 
wieder  aufgenonmien  hatte.  Deshalb  sind  nach  meiner  Meinung  alle 
Berichte,  die  auf  Grund  einer  Beobachtung  von  wenigen  Wochen 
über  günstige  Erfolge  berichten,  von  sehr  zweifelhaftem  Werte. 

Wenn  man  unsere  Krankengeschichten  durchsieht,  wird  mau 
finden,  dass  auch  bei  den  schliesslich  als  ungeheilt  geführten  Pa- 
tienten, vor  oder  kurz  nach  der  Entlassung  in  Bezug  auf  manche 
Symptome  eine  Besserung  angenommen  wurde.  Unsere  Statistik 
wäre  somit  viel  günstiger  ausgefallen ,  wenn  wir  uns  damit  begnügt 
hätten,  jene  anfänglichen  Erfolge  zu  registrieren. 

Unser  Gesamtresultat  lautet:  Von  24  Operierten  sind  4  inner- 
halb eines  Monates  nach  der  Operation  gestorben;  11  sind  ungeheilt, 
9  gebessert  und  kein  Fall  als  geheilt  registriert.  Dazu  ist  aber  zu 
bemerken,  dass  die  „Besserungen**  in  manchen  Fällen  recht  gering- 
fügiger Art  waren.  Auch  der  anfänglich  als  geheilt  angesehene  Fall 
(Nr.  11)  musste  schliesslich  den  ungeheilten- zugezählt  werden.  Es 
handelte  sich  um  einen  60jährigen  hochgradig  neurasthenischen  Arzt, 
der  neben  massigen,  prostatischen  Beschwerden  (ohne  Katheter)  an 
häufigen  schmerzhaften  Pollutionen  litt.  Diese  bewogen  ihn  aus- 
schliesslich zur  Operation,  welche  insofern  auch  einen  vollen  Erfolg 
hatte,  als  die  Pollutionen  nach  Jahr  und  Tag  aufhörten,  nach  der  letzten 
Nachricht  jedoch  mit  den  übrigen  Beschwerden  wiederkehrten. 

Unsere  Resultate  sind  somit  im  ganzen  wenig  ermutigend  und 
stehen  im  Widerspruch  zu  den  meisten  der  bisher  veröffentlichten 
Berichte.  Der  Grund  davon  liegt  vielleicht  zum  Teil  in  der  früher 
angeführten  verschiedenen  Beobachtungsdauer  unserer  und  der  ander- 
wärts operierten  Fälle,  zum  Teil  aber  vielleicht  in  einer  besonders 
ungünstigen  Beschaffenheit  der  in  unsere  Behandlung  gekommenen 
Fälle.     In  dieser  Beziehung  bestehen  ja,  wie  alle  Chirurgen  hervor- 

1)  Ich  habe  bei  Durchsicht  der  älteren  Krankengeschichten  unserer  Klinik 
zahlreiche  erhebliche  Besserungen  bei  rein  symptomatischer  Behandlung  von 
Prostatikern  gefunden,  B^^^^^^^i^g^n,  die  den  hier  verzeichneten  kaum  nachstehen. 
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heben,  die  grössten  Unterschiede.  Soweit  sich  indessen  nach  den 
Krankengeschichten  die  Fälle  vergleichen  lassen,  befanden  sich  auch 
in  unserem  Beobachtungsmaterial  Fälle,  die  nach  Angabe  der  Au- 
toren eine  durchaus  günstige  Prognose  gestatteten,  insbesondere  relativ 
jüngere  Männer  mit  succulenten  Vorsteherdrüsen  und  kurze  Zeit  be- 
stehenden Beschwerden. 

Jedenfalls  halten  wir  uns  nach  unseren  wenig  günstigen  Erfah- 
rungen noch  nicht  für  berechtigt,  über  die  sexualen  Operationen  bei 
der  Prostatahypertrophie  ganz  den  Stab  zu  brechen.  Es  liegen  von 
anderen  Chirurgen  Berichte  über  einzelne  so  eklatante  Erfolge  vor, 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Verkleinerung  der  Prostata,  als  auch  in 
Bezug  auf  den  funktionellen  Effekt,  dass  eine  vollständige  Täuschung 
wohl  ausgeschlossen  ist.  Auch  in  mehreren  unserer  Fälle  sind  sichere 
Angaben  über  eine  erhebliche  Volumsabnahme  der  Prostata  gemacht, 
die  wohl  auch  nicht  alle  auf  Täuschung  beruhen  können.  Die  glänzenden 
Erfolge  sind  aber,  wie  es  scheint,  leider  nur  seltene  Ausnahmen. 
Wir  sind  deshalb  auch  berechtigt,  an  der  Richtigkeit  der  allgemein 
gegebenen  Deutung  für  diese  Ausnahmsfälle  zu  zweifeln. 

Die  sexuellen  Operationen  werden  in  der  Absicht  ausgeführt, 
eine  Atrophie  der  vergrösserten  Prostata  herbeizuführen  und  damit 
die  erschwerte  oder  ganz  sistierte  spontane  Urinentleerung  wieder 
zu  ermöglichen.  Wir  wollen  uns  auf  die  Streitfrage  nicht  näher 
einlassen,  wie  weit  die  Vergrösserung  der  Prostata  die  Harnbeschwerden 
thatsächlich  veranlasst;  es  giebt  bekanntlich  prostatische  Beschwerden 
ohne  bedeutende  Vergrösserung  der  Vorsteherdrüse  und  es  giebt  viele 
alte  Männer  mit  vergrösserter  Vorsteherdrüse  ohne  Beschwerden.  Der 
Grad  des  von  6  u  j  o  n  sogenannten  Prostatismus  hängt  keines- 
wegs von  dem  Grad  der  Prostata  vergrösserung  ab.  Es  ist  also  schon 
die  eine  Prämisse  der  sexualen  Operationen  recht  schwach  fundiert. 
Noch  schlechter  steht  es  mit  der  physiologischen  Begründung  der 
Operation,  der  zufolge  die  Kastration  resp.  ihre  Ersatzoperationen 
die  Prostata  zur  Atrophie  bringen  sollen.  Die  Beobachtungen  an 
kastrierten  Tieren,  besonders  Ochsen,  sprechen  (nach  Socin)  da- 
gegen; die  an  anderen  jugendlichen  Versuchstieren  gemachten  Be- 
obachtungen sind,  selbst  wenn  sie  positiv  ausfallen,  nicht  einwand- 
frei, weil  der  jugendliche  Organismus  nach  der  Kastration  in  toto 
schwere  Entwicklungsstörungen  aufweist.  Aus  demselben  Grunde 
lassen  sich  auch  die  Befunde  an  Eunuchen  nicht  verwerten,  üebrigens 
erreichen  dieselben,  wie  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  v.  D  U  r  i  n  g  '), 

1)  Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof.  v.  D  ü  r  i  n  g  für  seine 
reundliche  Bemühung  meinen  besten  Dank  zu  sagen. 
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Professor  an  der  türk.  Medizinschule  in  Konstantinopel  erfahren  habe, 
gar  nicht  das  Alter,  in  welchem  sich  die  Prostatahypertrophie  ent- 
wickelt, da  sie  frühzeitig,  spätestens  im  fünften  Dezennium,  meist 
an  Phthise  zu  Grunde  gehen.  Dagegen  bestehen  Beobachtungen  an 
Männern,  deren  Hoden  im  mannbaren  Alter  verkümmerten  oder  ver- 
loren gingen,  bei  denen  doch  eine  hochgradige  Vergrösserung  der 
Prostata  zu  Stande  kam  *). 

Uebrigens  wäre  eine  Atrophie  der  normalen  Vorsteherdrüse  noch 
lange  nicht  gleichbedeutend  mit  einem  Schwund  der  sog.  Prostita- 
hypertrophie. Denn  diese  ist  keine  Hypertrophie  im  physiologischen 
Sinne  des  Wortes,  sondern  eine  Vergrösserung  durch  atypische 
Gewebswucherungen,  die  man  nach  den  Untersuchungen  von 
J  o  r  e  s  ^)  eher  als  Neubildung,  im  wahren  Sinn  des  Wortes,  viel- 
leicht auf  embryonaler  Grundlage  zu  deuten  hat.  Die  Beeinflussung 
einer  Geschwulst  durch  die  Kastration  wäre  für  uns  aber  noch  un- 
verständlicher. Auch  die  Heranziehung  einer  Analogie  mit  dem  Ver- 
hältnis zwischen  Uterusmyomen  und  den  Ovarien  ist  von  Czerny*) 
schon  mit  Entschiedenheit  zurückgewiesen  worden. 

Es  fällt  in  den  Berichten  auf,  dass  die  meisten  Fälle  von  ekla- 
tanten Besserungen  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation, 
oft  im  Verlaufe  weniger  Tage  eingetreten  sind.  Es  wäre  schwer 
verständlich,  dass  in  so  kurzer  Zeit  eine  so  ausgiebige  echte  Atro- 
phie des  Organs  zu  Stande  kommen  sollte.  Für  diese  Fälle  reicht 
die  auch  von  anderer  Seite  gegebene  Deutung  aus,  dass  unter  dem 
Einfluss  der  sexualen  Operation  eine  Depletion  des  ausgedehnten 
Venengeflechtes  erfolgt,  welches  die  Prostata,  den  Blasenhals  und 
die  Blasenwand  durchsetzt.  Diese  Venengeflechte  stehen  in  weiter 
Kommunikation  unter  einander ;  ihr  Füllungszustand  hat  auf  die  Ent- 
wicklung des  „  Prostatismus "  den  grössten  Einfluss.  Dabei  vermitteln 
sie  leicht  eine  Art  Circulus  vitiosus  der  Art,  dass  eine  pralle  Füllung 
der  Blase  an  und  für  sich  zur  Stauung  in  den  Blasenvenen  und  den 
damit  kommuuicierenden  Blasenhals-  und  Prostatavenen  führt ;  diese 
führt  in  kurzer  Zeit  zur  Anschwellung  und  öderaatösen  Diurchträn- 
kung  des  Blasenhalses  und  der  Prostata,  und  diese  wieder  zur  Ver- 
legung  des    Oriflcum    der   Blase,    also  zur  Retentio   urinae.     Dieser 


1)  Siehe  die  interessante  Aibeit   von   Bary,   Escat   et   Chailloux. 
Arch.  des  sciences  medicales.  1896.  N.  V.  Sept. 

2)  üeber  die  Hypertrophie  des  sog.  mittleren  Lappens  der  Prostata.    Vir- 
chow's  Archiv.  Bd.  135. 

3)  Ucb.  Kiwtrat.  bei  Prostatahypertrophie.  D.  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  16. 
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Circulns  yitiosus  wird  bekanntlich  häufig  bei  massiger,  vorher  ganz 
Symptomenlos  verlaufener  Vergrösserung  der  Prostata  durch  zuföllige 
Schädlichkeiten,  z.  B.  Excesse  in  baccho  akut  hervorgerufen.  Er 
wird  in  der  Regel  ebenso  rasch  durch  einen  einmaligen  Eatheterismus 
dauernd  beseitigt  und  kehrt  oft  erst  nach  Jahren  wieder,  wenn  die 
das  erstemal  einwirkende  Veranlassung  sich  wiederholt. 

Es  liegt  nahe,  den  Effekt  der  Kastration  und  ihrer  Ersatzope- 
rationen auch  in  einer  Depletion  des  genannten  Venengeflechtes  zu 
suchen;  da  dabei  auch  die  Blasen-  und  Blasenhalsvenen  getroffen 
sind,  so  ist  ein  rascher  funktioneller  Erfolg  hierbei  noch  leichter  ver- 
ständlich als  bei  der  Annahme  einer  ausschliesslich  die  Prostata 
treffenden  Volumsabnahme.  In  welcher  Weise  die  supponierte  De- 
pletion der  Venen  durch  die  Operation  vermittelt  wird,  müsste  aller- 
dings auch  erst  nachgewiesen  werden.  Da  aber  auch  die  Annahme 
einer  Atrophie  der  Prostata  nur  auf  unbegründeten  Hypothesen  be- 
ruht, so  ist  die  früher  gegebene  Erklärung  zum  mindesten  ebenso 
berechtigt.  Wir  brauchen  nur  anzunehmen,  dass  durch  die  Opera- 
tion vasomotorische  sympathische  Fasern  getroffen  werden,  die  infolge 
direkter  Reizung  oder  reflektorisch  zur  Verengerung  der  Gefasswan- 
düngen  führen.  Welche  Rolle  die  Vasomotoren  in  der  ganzen  Qe- 
nitalsphäre  spielen  und  wie  leicht  erregbar  sie  sind,  beweisen  die 
rasch  wechselnden  Füllungszustände  der  erektilen  Gewebe  dieser 
Regionen. 

Nach  all  diesen  Erwägungen  ist  es  dringend  zu  empfehlen,  dass 
die  weiteren  Beobachtungen  in  Bezug  auf  den  Effekt  der  sexualen 
Operationen  bei  der  Prostatahypertrophie  mit  möglichst  skeptischem 
Auge  geprüft  werden.  Für  die  Praxis  dürfte  es  sich  aber  schon 
jetzt  empfehlen,  mit  grosser  Reserve  vorzugehen.  Herr  Geheimrat 
Mikulicz  wenigstens  wird  in  Zukunft  die  Indikation  zur  Opera- 
tion ausserordentlich  einschränken. 
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XX. 

üeber  die  vaginale  Methode  bei  Mastdarmoperationen, 

Von 

Dr.  W.  Liermaini^ 

in  Frankfurt  a.  M. 
(Mit  3  AbbllduDgen.) 

Einer  zweiten  Meihode  für  eingreifendere  Mastdarmoperationen 
das  Wort  zu  reden,  dürfte  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  nicht  an- 
gebracht erscheinen,  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Vorteile  der  sacralen 
Methode  von  dem  Begründer  derselben  in  das  rechte  Licht  gestellt 
worden  sind. 

Die  VeröflFentlichung  des  Herrn  Hofrat  K  r  a  s  k  e ,  meines  hoch- 
verehrten Lehrers,  „Erfahrungen  über  den  Mastdarmkrebs ^  ^)  bietet 
vor  Allem  in  reichem  Masse  Veranlassung,  eigene  Erfolge  und  Miss- 
erfolge auf  diesem  Gebiete  einer  Kritik  zu  unterwerfen. 

An  der  Hand  der  genannten  VeröflFentlichung  wird  eine  der- 
artige Selbstkritik  um  so  leichter  sein,  als  dort  nicht  nur  die  sacrale 
Operationsmethode  eingehend  geschildert  ist,  sondern  auch  die  Modi- 

1)  Sammlung  klin.  Vorträge.  Neue  Folge.  Nr.   188/84. 
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fikationen,  zu  denen  die  Methode  Veranlassung  gegeben,  bespro- 
chen sind. 

Aber  auch  bei  der  Gegenüberstellung  und  Abwägung  einer 
anderen  Methode  gegen  die  sakrale  wird  es  uns  zu  Statten  kommen, 
dass  nunmehr  das  Bild  der  letzteren,  von  ihrem  Begründer  nach 
langjähriger  und  vielseitiger  Erfahrung  in  anschaulicher  Weise  ge- 
zeichnet, vor  uns  liegt. 

Im  Jahre  1895  wurde  von  Herrn  Professor  Rehn  *)  zuerst  auf 
die  Vorteile  hingewiesen,  die  bei  Amputationen  und  Resektionen 
des  Mastdarms  bei  Frauen  die  vaginale  Methode  vor  der  sakralen 
auszeichnen. 

Ste  r  nb  e  r  g  *)  veröffentlichte  im  Jahre  1897  eine  Reihe  von  Fällen, 
die  Gersuny  nach  der  vaginalen  Methode  mit  Erfolg  operierte. 
Nach  der  Darstellung,  welche  die  Methode  in  der  Sternberg- 
schen  Veröffentlichung  erfährt,  könnte  es  den  Anschein  erwecken, 
als  ob  die  schon  1895  von  Rehn  geschilderte  Methode  mit  der  von 
Stern berg  angegebenen  nur  eine  gewisse  „Aehnlichkeit*  hätte. 
In  der  Sternberg'schen  Arbeit  heisst  es  nämlich  in  der  Ein- 
leitung u.  a.  „So  hat  Rehn  in  diesen  Blättern  (1895)  über  eine 
Resectio  recti  vaginalis  berichtet,  die  er  in  „ähnlicher**  Weise  be- 
gonnen hat.  Er  hat  die  Scheide  in  der  hinteren  Rhaphe  und  den 
Damm  bis  auf  den  Sphinkter  ani  extemus  gespalten.  Schon  bei 
diesem  Vorgehn  rühmt  er  die  geringe  Blutung,  die  leichte 
Umgehung  des  Mastdarms,  den  guten  Einblick  in  das 
Operations  feld.** 

Bei  der  Schilderung  des  von  Gersuny  geübten  Operations- 
verfahrens schreibt  Sternberg  u.  a.  „Der  Sphinkter  wird  durch- 
schnitten. Dieser  Vorgang  widerspricht  dem  gewöhnlichen  Ge- 
brauche; noch  Rehn  hat  vor  dem  Sphinkter  Halt  gemacht  und 
eher  an  eine  Invagination  und  Resektion  vor  dem  Anus 
gedacht  (!)"  Dann  weiterhin  „Selbst  die  Eröffnung  der  Peritoneal- 
höhle am  Boden  des  Douglas* sehen  Raumes  unterliegt  keiner 
Schwierigkeit  und  kompliciert  den  Eingriff  nur  wenig.  Denselben 
Schluss  zieht  auch  Rehn  bei  seiner  einfachen  Spaltung  der 
Vaginalwand(!)'*. 

Sternberg  begründet  also  die  „Aehnlichkeit"  der  von  Rehn 
angegebenen  Methode,  die  er  eine  einfache  Spaltung  der  Vaginal- 
wand nennt,  mit  der  von  ihm  geschilderten  damit,  dass  die  Roh  n  sehe 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie  1895.  Nr.  10. 

2)  Ibid.  1897.  Nr.  11. 
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Methode  vor  dem  Sphinkter  Halt  macht.  Sonst  stimmen  die  von 
Sternberg  gegebenen  Schilderungen  mit  den  von  Reh n  gegebenen 
durchaus  überein,  und  Sternberg  hebt  fast  mit  denselben  Worten 
die  Vorteile  hervor,  die  bei  eingreifenden  Mastdarmoperationen  bei 
Frauen  der  Weg  durch  die  Scheide  und  zwar  nur  durch  eine  »ein- 
fache Spaltung  der  hintern  Vaginal  wand"  gewährt. 

Dass  eine  Durchschneidung  des  Sphinkter  bei  der  vaginalen 
Methode  ebensowenig,  wie  bei  sakralen  das  wesentliche  der  Methode 
ausmacht,  bedarf  wohl  kaum  einer  Erwähnung. 

Veranlassung  zu  dieser  Arbeit  bieten  weitere,  seit  dem  ersten 
Bekanntgeben  der  vaginalen  Methode  im  Jahre  1895,  von  Herrn 
Professor  Rehn  operierte  Fälle.  An  der  Hand  dieser  Fälle  soll 
der  Versuch  gemacht  werden,  die  vaginale  Methode  eingehender 
zu  schildern.  Vorher  mögen  jedoch  einige  allgemeine  Gesichtspunkte 
erörtert  werden. 

Während  die  Erkrankung  an  Mastdarmkrebs  sich  fast  gleich- 
massig  über  beide  Geschlechter  verteilt,  bieten  die  Strikturen  des 
Mastdarms  beim  weiblichen  Geschlecht  viel  häufiger  Veranlassung 
zu  operativen  EingriflFen. 

Hier  dürfte  sich  deshalb  für  die  vaginale  Methode,  ihre  Vorzüge 
vor  der  sakralen  vorausgesetzt,  noch  ein  weiteres  Gebiet  der  An- 
wendung finden. 

Führen  wir  uns,  bei  einem  Blkk  auf  einen  sagittalen  Median- 
durchschnitt durch  das  weibliche  Bec^n  (vergl.  Fig.  1  folg.  Seite)  die 
Wege  vor  Augen,  die  die  sakrale  Methode  einerseits  und  die  vaginale 
andererseits  einschlagen,  um  zum  Mastdarm  zu  gelangen,  so  muss 
vor  allem  schon  der  Weg,  den  die  erstere  einschlägt,  als  ein  Um- 
weg bezeichnet  werden.  Dieser  ist  ausserdem,  selbst  bei  der  osteo- 
plastischen Resektion  des  Kreuzbeins  mit  eingreifenden  Nebenver- 
letzungen verbunden,  die  mit  der  Durchschneidung  der  hintern 
Vaginalwand  (auch  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bis  zur  Portio)  in 
Bezug  auf  die  Grösse  des  Eingriffs  in  keinem  Vergleich  steht. 

Veranschaulichen  wir  uns  die  Vorteile,  die  bei  Einschlagen  des 
Wegs  durch  das  Kreuzbein  in  Bezug  auf  die  Zugänglichkeit  des 
Mastdarms  geschaffen  werden,  so  ist  ja  zuzugeben,  dass  sich,  nach- 
dem wir  durch  das  Kreuzbein  in  das  kleine  Becken  gelangt  sind,  das 
Rectum  an  seiner  hinteren  und  seinen  seitlichen  Flächen  übersehen 
lässt,  und  wir  hier  unter  Kontrolle  der  Augen  operieren  können. 

An  der  vorderen  Wand  jedoch  können  wir  nur  im  Dunkeln  und 
unter  Leitung   des  Fingers    arbeiten,    besonders,    wenn    es    gilt,    die 

Boitrttge  sar  klin.   Chirurgio      XIX.     3.  37 
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erste  ringförmige  Umgebung  des  Rectums  auszuführen  und  dasselbe 
weiterhin  zu  mobilisieren.    Wir  müssen  also  einen  wesentlichen  Teil 

Fig.  1. 


Sagittaler  Medianschnitt  des   weiblichen   Beckens  (nach   Gerlach's  Handbuch 
der  speziellen  Anatomie  des  Menschen  in  topographischer  Behandlung). 

der  Operation  ohne  Leitung  des  Auges  vornehmen.  Normaler  Weise 
steht  nun  gerade  die  vordere  Mastdarmwand  stets  unter  stärkerer 
Spannung,  wie  die  seitlichen  und  hintern  Partieen  des  Rectums. 
Besonders  bei  Frauen  ist  es  meist  schwierig,  ohne  das  Auge,  nur 
dem  tastenden  Finger  folgend,  die  richtige  Schicht  in  dem  rigiden 
Gewebe  zwischen  Rectum  und  Vagina  zu  finden. 

Auch  an  der  vordem  Rektal  wand  stets  unter  der  Kontrolle  der 
Augen  operieren  zu  können,  liegt  also  im  Interesse  eines  glatten 
Verlaufes  der  Operation. 

Diesen  Vorteil  gewährt  uns  die  vaginale  Methode.  Denn  schon 
gleich  nach  dem  ersten  Akt  dieser  Operationsmethode,  dem  Durch- 
schneiden der  hintern  Vaginalwand  und  der  Vertiefung  dieses  Schnittes 
in  das  Cavum  ischio-rectale ,  liegt  die  vordere  Mastdarmwand  voll- 
ständig vor  Augen.  Die  weiteren  Vorteile  der  Methode,  d.  h.  die 
Zugänglichkeit  des  Rectums  in  seiner  ganzen  Cirkumferenz  bis  hoch 
hinauf  an    die  Douglas'sche  Falte,  ergeben    sich    vor    allem  daraus, 
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dass  sich  die  Methode  den  bedeutend  weiteren  Raum,  den  das  weib- 
liehe kleine  Becken,  besonders  auch  im  Beckenausgang  vor  dem 
männlichen  gewährt,  zu  Nutzen  macht. 

Selbst  bei  engem  Becken  und  unter  den  schwierigsten  Verhält- 
nissen (vergl.  unten  Fall  I  und  IV)  wird  hier  die  Methode  noch 
immer  mehr  B^um  gewähren,  als  die  sakrale,  die  ja  auch  stets  mit 
den  Schwankungen  zu  rechnen  hat,  denen  der  Raum  zwischen  Kreuz- 
beinrand und  aufsteigendem  Sitzbeinast  (das  Spatium  ischio  -  rectale 
E  r  a  8  k  e's)  unterworfen  ist. 

In  dem  weiten  Raum,  den  uns  das  weibliche  kleine  Becken  ge- 
währt, können  wir  nun  nach  Freilegung  der  vorderen  Mastdarmwand 
Schritt  ftlr  Schritt  an  die  Mobilisierung  des  RectmAS  gehen. 

Da  wir  stets  unter  Kontrolle  der  Augen  arbeiten  und  in  einem 
weiten  Trichter  uns  das  Rectum  durch  entsprechende  Drehung  des- 
selben, sei  es  nach  rechts  oder  links,  nach  oben  oder  unten,  zu- 
gänglich machen  können,  wird  vor  allem  die  Blutung  stets  zu  be- 
herrschen sein.  Andererseits  werden  wir,  da  ja  unser  Vorgehen  fort- 
während unter  Kontrolle  der  Augen  stattfindet,  weniger  in  den  von 
Kraske  mit  Recht  gerügten  Fehler  verfallen,  in  der  stumpfen  Ab- 
lösung und  Aushülsung  des  Darmes  zu  weit  zu  gehen,  und  so  die 
Ernährung  des  Darmes  zu  schädigen. 

Erscheint  es  notwendig  die  Peritonealhöhle  zu  eröflFnen,  so  ge- 
währt uns  die  vaginale  Methode  stetig  einen  vollen  Ueberblick  Ober 
die  Peritonealfalte. 

Auch  das  Anlegen  von  Nähten  im  Bereiche  derselben  hat  keine 
besonderen  technischen  Schwierigkeiten,  was  bei  der  sakralen  Methode 
„häufig  technisch  ganz  unmöglich  ist**. 

Besteht  beispielsweise  ein  Uebergreifen  eines  carcinomatösen 
Prozesses  auf  die  Vagina,  so  ist  gerade  durch  die  einzige  Neben- 
verletzung, die  mit  der  vaginalen  Methode  verbunden  ist,  die  Mög- 
lichkeit einer  radikalen  Entfernung  des  Krankhaften  vorhanden,  und 
auch  hier  wieder  stets  unter  Kontrolle  der  Augen. 

Nach  der  Erörterung  dieser  mehr  allgemeinen  Gesichtspunkte 
dürfte  es  zweckmässiger  sein,  zunächst  eine  Schilderung  von  vier 
nach  der  vaginalen  Methode  operierten  Fällen  folgen  zu  lassen. 

Für  die  Beantwortung  einiger  technischer,  anatomischer  und 
anderer  Fragen,  die  bei  einer  Abwägung  der  sakralen  Methode  gegen 
die  vaginale  Berücksichtigung  verdienen,  wird  nämlich  vor  allem 
die  eingehende  Schilderung  der  einzelnen  Phasen  der  vaginalen 
Operationsmethode  die  beste  Grundlage  bilden. 

37* 
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Ich  schildere  zuerst  den,  der  chronologischen  Reihenfolge  nach, 
vorletzten  Fall,  um  an  ihm  die  Anwendbarkeit  und  verhältnis- 
mässig leichte  Durchführbarkeit  der  vaginalen  Methode  auch  unter 
schwierigeren  Verhältnissen  zu  erweisen. 

1.  Exstirpatio  recti  wegen  luetischer  Striktur  und 
Ulceration. 

Maria  M.,  19  Jahre  alt,  will  bis  zum  Jahre  1894  stets  gesund  ge- 
wesen sein.  Kein  Partus.  1894  acquirierte  sie  Lues  und  wurde  mit  Ein- 
reibungen behandelt.  Im  weitern  Verlauf  der  Erkrankung  kam  es  zu  einer 
Verengerung  des  Mastdarms.  Stuhlentleerung  nur  mühsam  und  in  geringer 
Menge.  Patientin  wurde  deshalb  in  Paries  operiert.  Nach  der  Operation 
stellte  sich  Incontinentia  alvi  ein,  weshalb  Herbst  1895  eine  zweite  Operation 
vorgenommen  wurde.  Dieselbe  hatte  den  Erfolg,  dass  Patientin  seitdem 
meist  Stuhl  zu  halten  im  Stande  war.  Nur  nach  Aufregungen  und  Diät- 
fehlem unfreiwillige  Stuhlentleerung.  Nach  der  zweiten  Operation  traten 
keine  weitem  luetischen  Erscheinungen  auf;  nur  besteht  seitdem  ständig 
eitriger,  ab  und  zu  mit  Blut  untermischter  Ausfluss  aus  dem  After. 

Wegen  dieser  Beschwerden  suchte  Patientin  das  städt.  Krankenhaus 
auf.  Behandlung  auf  der  Hautabteilung  mit  36  Hg  Injektionen  ohne 
Erfolg.  Auch  die  unfreiwillige  Stuhlentleerung  stellt  sich  wieder  öfters 
ein.  Patientin  wird  am  14.  VI.  97  auf  die  chirurgische  Abteilung  verlegt. 

Status  (14.  VI.  97):  Blasse  schmächtige  Person  von  gracilem Körper- 
bau. Geringe  Schwellung  der  Inguinaldrüsen.  Die  Analöifnung  ist  von 
einer  völlig  geschlossenen  und  widerstandsfähigen  Narbe  umgeben.  Eitrige 
mit  Blut  untermischte  Sekretion  aus  dem  Anus.  (Mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt  Epithelien,  keine  Gonokokken.) 

Bei  der  Digitaluntersuchung  erweist  sich  der  Introitus  ani  unregel- 
mässig gestaltet  und  stark  verengt.  Die  obere  Grenze  der  Verengemng 
ist  mit  dem  Finger  nicht  zu  erreichen.  Die  Schleimhaut  des  Mastdarms 
zeigt  zahlreiche  Exkoriationen,  die  von  derben,  gewulsteten  Rändern  um- 
geben sind. 

Operation  am  30.  VI.  97.  Chloroformnarkose.  Lagemng  der  Pa- 
tientin in  Steinschnittlage  (keine  Beckenerhöhung).  Ausspülung  der  Scheide 
mit  Lysollösung.  Tamponade  des  Mastdarms  mit  Jodoformgaze.  Einführung 
zweier  langer,  schmaler,  stumpfer  Haken  rechts  und  links  in  die  Scheide, 
wodurch  die  Scheidenwände  von  zwei  Assistenten  in  möglichster  Spannung 
erhalten  werden.  Das  Messer  durchtrennt  nunmehr  mit  seichten  Schnitten 
in  der  Medianlinie  die  hintere  Scheidenwand  unter  der  Portio  vaginalis 
im  hintern  Scheidengewölbe  beginnend  bis  zum  Frenulum  labiomm.  Nach 
Durchschneidung  des  letztern  wird  der  Medianschnittt  bis  vor  die  vordere 
Rektalwand  vertieft,  wobei  die  Wundränder  nunmehr  mit  scharfen  Haken 
stetig  weiter  auseinander  gehalten  werden  können.  Der  Schnitt  wird  jetzt 
vom  recliten,   wie  vom  linken  untern  Wundwinkel  durch  den  Damm  zur 
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Medianlinie  bis  dicht  vor  den  obern  Pol  des  Analrings  weiter  geführt. 
Dieser  wird  durch  je  einen  halb  zirkeiförmigen  Schnitt  umgangen.  Beide 
Schnitte  vereinigen  sich  am  untern  Pol  des  Analringes  zu  einem  bis  zum 
Steissbein  verlaufenden  Schnitt.  In  der  Tiefe  der  über  dem  Analring  be- 
hndlichen  Wundhöhle,  deren  Ränder  durch  scharfe  Haken  stets  maximal 
auseinander  gezogen  sind,  erfolgt  nunmehr  (eine  Grefässunterbindung  war 
bis  dahin  nicht  notwendig  geworden),  die  völlige  Freipräparierung  der 
vordem  Mastdarmwand.  Wohl  infolge  früherer  Operationen  und  entzünd- 
licher Prozesse  gestaltet  sich  dieser  Akt  der  Operation  schwierig.  Mit  der 
Schere  müssen  derbe  Verwachsungen  vorsichtig  durchtrennt  werden. 
Trotzdem  gelingt  die  Freilegung  der  gesamten  vordem  Rektalwand  ohne 
nennenswerte  Blutung.  Am  Analring  wird  nunmehr  das  Rectum  teils 
stumpf,  teils  scharf,  ringförmig  umgangen.  Der  mobilisierte  Analring  wird 
hierauf  mit  einer  Hakenzange  gefasst.  Durch  Drehen  desselben  nach  rechts 
oder  links  kann  jetzt  die  weitere  Mobilisierung  des  Rectums  Schritt  für 
Schritt  von  unten  nach  oben  von  statten  gehen.  Die  an  der  rechten  und 
linken  Seitenwand  des  Rectums  sich  spannenden  Stränge,  vor  allem  die 
Fasern  des  Levator  ani  werden  mit  P6ans  gefasst  und  mit  der  Schere 
durchschnitten.  Beim  weitem  Hervorziehen  des  Rectums  wird  die  Peri- 
tonealfalte  in  der  Tiefe  der  trichterförmigen  Wunde  sichtbar.  Ein  Ein- 
schneiden derselben  erweist  sich  als  notwendig.  Um  ein  Zurückgleiten  des 
Peritoneums  zu  verhüten,  wird  dasselbe  mit  P6ans  gefasst.  Die  beim  Ein- 
schneiden des  Peritoneums  und  Herunterziehen  des  Rectums  vorfallenden 
Darmschlingen  werden  durch  Tampons  zurückgehalten.  Das  vorae  und 
seitlich  mobilisierte  Rectum  wird  alsdann  nach  oben  gezogen,  um  dasselbe 
auch  an  seiner  hintern  Wand  zu  mobilisieren.  Hier  kann  meist  stumpf 
vorgegangen  werden.  Schliesslich  ist  das  Rectum  in  seinem  ganzen  Um- 
fang frei  beweglich,  so  dass  man  dasselbe  bis  dicht  unter  die  Symphyse 
zu  ziehen  vermag.  Trotzdem  bei  der  Patientin  die  Tuberdistanz  eine  sehr 
enge  ist,  und  infolge  des  gracilen  Baues  die  Weite  des  Wundtrichters 
eine  verhältnismässig  geringe,  haben  sich  bei  der  Mobilisierung  des  Rec- 
tums keine  nennenswerten  technischen  Schwierigkeiten  ergeben.  In  dem 
weiten  Raum,  der  nach  Heraufziehen  des  Rectums  bis  unter  die  Symphyse 
vorhanden  ist,  kann  die  Hand  bequem  bis  nach  dem  Promontorium  hin  ge- 
langen, auch  die  Drehung  des  Rectums  geht  nach  jeder  Richtung  hin 
leicht  von  statten,  so  dass  die  Unterbindungen  der  mit  P6ans  gefassten 
und  durchschnittenen  Stränge  selbst  in  der  Tiefe  der  Wunde  nicht 
schwierig  sind.  Ebenso  kann  ohne  besondere  Schwierigkeit  nach  Herunter- 
ziehen des  Rectums  die  Cxegend  der  eingeschnittenen  Peritonealfalte  sicht- 
bar gemacht  und  dieselbe  durch  6  Seidennähte  verschlossen  werden,  üeber 
dem  hervorgezogenen  Rectum  erfolgt  nunmehr  die  Vereinigung  der  durch- 
schnittenen hintern  Scheidenwand  durch  5  Seidennähte,  worauf  die  Scheide 
mit  Jodoformgaze  tamponiert  wird.  Zur  Bildung  des  Damms  werden  3  tief- 
greifende Nähte  angelegt.  Nachdem  in  den  praerektalen  Raum,  der  vorderen 
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Mastdarmwand  entlang,  bis  zur  geschlossenen  Peritonealt'alte  ebenfalls  ein 
Tampon  eingeführt  ist,  wird  das  vorgezogene  Rectum,  das  jetzt  etwa 
10  cm  den  Damm  überragt,  zweimal  um  seine  Axe  gedreht.  Durch  4  durch 
die  äussere  Haut  und  die  Muscularis  des  Darms  geführte  Nähte  wird  diese 
Torsion  fixiert,  worauf  die  quere  Abtrennung  des  Rectums  dicht  an  der 
äussern  Haut  erfolgt.  In  der  ganzen  Cirkumferenz  des  neugebildeten  Anal- 
ringes werden  jetzt  Fixationsnähte  durch  die  äussere  Haut,  die  Muscularis 
und  Schleimhaut  des  Darms  geführt. 

Nachdem  in  den  retrorektalen  Raum  der  hintern  Mastdarmwand  ent- 
lang ein  langes  Drainrohr  geführt  ist,  was  die  äussere  Hautwunde  un- 
durchlocht  um  25  cm  überragt  (um  eine  eventuelle  Infektion  bei  der 
Kotentleerung  zu  vermeiden)  wird  noch  die  zwischen  dem  untern  Pol  des 
Analringes  und  der  Steissbeftispitze  befindliche  Wunde  mit  2  Nähten  ge- 
schlossen. Nach  erneuter  Tamponade  des  Rectums  und  Anlegen  eines  Ver- 
bandes mit  einer  T-Binde  wird  die  Pat.  ins  Bett  gebracht. 

Ueber  den  weitern  Verlauf  des  Falles  sei  kurz  folgendes  berichtet: 
Am  1.  VII.  97  steigt  die  Temperatur  bis  4  Uhr  nachmittags  zu  40".  Ver- 
bandwechsel und  Entfernung  der  Tampons,  hinter  denen  eine  geringe 
Sekretstauung  stattgefunden  hatte.  —  Am  3.  VII.  ist  die  Temperatur 
abgefallen.  Täglicher  Verbandwechsel.  Pat.  klagt  über  keine  besondem 
Beschwerden.  Flatus  zuerst  am  2.  VII.  —  Am  5.  VII.:  Am  obem  Pol 
des  Analrtnges  und  am  Damm  sind  einige  Nähte  ausgerissen.  Aus  dem  in 
den  retrorektalen  Raum  eingeführten  Drain  entleert  sich  übelriechender 
Eiter.  Wechsel  der  Drainage  und  Ausspülung.  Während  bis  zum  5.  VU. 
Katheterisieren  notwendig  war,  lässt  Pat.  vom  6.  VII.  spontan  Urin.  Am 
gleichen  Tag  erfolgt  Stuhl  ohne  Beschwerden.  Infolge  des  Durchschneidens 
von  Nähten  am  Damm  und  der  hinteren  Vaginalwand  retrahiert  sich  der 
Damm  und  die  hintere  Vaginalwand,  so  dass  eine  Kommunikation  zwischen 
Rectum  und  Vagina  entseht.  Es  wird  deshalb  am  20.  VIII.  der  retrahierte 
Teil  der  hinteren  Vaginalwand  von  neuem  angefrischt.  Sodann  wird  auch 
der  Damm  durch  seitliche  Lappenbildung  neu  formiert  und  vernäht.  Wäh- 
rend die  Nähte  am  Damm  alle  halten,  schneiden  wiederum  2  Nähte  an 
der  hinteren  Vaginalwand  durch,  wodurch  vorübergehend  eine  kleine 
Mastdarmscheidenfistel  sich  ausbildet. 

Beim  Abschluss  dieser  Arbeit  am  1.  IX.  sind  die  Drehungen  in  dem 
glatten  Rektalinnern  deutlich  fühlbar.  Auch  besteht  völlige 
Kontinenz. 

2.  Exstirpatio  recti  wegen  Cylinderzellencarcinom. 

Frau  E.  K.,  Witwe,  45  Jahre  alt,  hat  8mal  geboren.  7  Kinder  leben. 

Aufnahme  auf  die  chirurgische  Abteilung  am  24.  VI.  96.  Pat.  klagt 
seit  einem  Jahre  über  Beschwerden  im  Mastdarm,  besonders  bei  der  Stuhl- 
entleerung. In  den  letzten  Monaten  Hervortreten  von  Knoten  aus  dem 
After.  Starke  eitrige  Seki*etion,  geringe  Blutverluste  aus  dem  Anus. 

Die  Untersuchung  des  Rectums   ergiebt  folgenden  Befund :    Aus  der 
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Analöifnunj^  wölbt  sich,  fast  in  der  ganzen  Cirkumferenz  derselben,  nur 
den  untern  mittlem  Teil  frei  lassend,  eine  dreiteilige  leicht  gerötete  Ge- 
schwulstmasse mit  höckriger  exkoriierter  Oberfläche.  Und  zwar  liegt  der 
grössere  hühnereigrosse  Teil  der  Geschwulst  nach  rechts,  ein  kleinerer 
haselnussgrosser  nach  links  hinten,  ein  dritter  mehr  würfelförmiger  Teil 
nach  links  oben  und  in  der  Mitte.  Die  Berührungsflächen  der  Geschwulst- 
masse sind  stark  gerötet  und  secemieren  stark.  Sekret  sehr  übelriechend. 
Der  in  das  Rectum  eingeführte  Finger  kommt  in  eine  Geschwulstmasse, 
die  die  Fortsetzung  des  äussern  Tumors  bildet  und  das  Rectum  in  seiner 
ganzen  Cirkumferenz  ausfüllt.  Das  obere  Ende  des  Tumors  ist  mit  der 
Fingerspitze  eben  zu  erreichen.  Im  Innern  des  Rectums  ebenfalls  starke 
Sekretion  aus  der  zerfallenen  und  zerklüfteten  Oberfläche  des  Tumors. 

Operation  am  26.  VI.  96.  Chloroformnarkose.  Lagerung  der  Pat. 
in  Steinschnittlage.  Tamponade  des  Rectums.  Nach  cirkulärer  Umschnei- 
dung der  aus  dem  Analring  hervortretenden  Geschwulstmasse,  wobei  die 
Fasern  des  Sphinkter  möglichst  geschont  werden,  wird  die  Scheide  in  der 
bei  Fall  1  beschriebenen  Weise  durch  stumpfe  Haken  maximal  gespannt, 
und  die  hintern  Wände  derselben  in  der  Medianlinie  durchschnitten.  Ver- 
tiefung dieses  Schnittes,  Auseinanderziehen  der  Wundränder  mit  scharfen 
Haken  und  Freipräparieren  der  vorderen  Rektalwand.  Nach  Mobilisierung 
des  Analrings  und  Erfassen  desselben  mit  einer  Hakenzange  erfolgt  die 
weitere  Beweglichmachung  des  Rectums  ganz  in  der  bei  Fall  1  beschrie- 
benen Weise,  wobei  auch  wieder  die  seitlich  zum  Rectum  ziehenden 
Stränge  mit  P6ans  gefasst  und  mit  der  Schere  durchtrennt  werden.  Eine 
nennenswerte  Blutung  hat  bis  dahin  nicht  stattgefunden.  Um  das  Rectum 
genügend  weit  vorziehen  zu  können,  muss  auch  in  diesem  Falle  die  Peri- 
tonealfalte  eingeschnitten  werden.  Dieselbe  wird  nach  Hervorziehen  des 
Rectums  mit  8  Seidennähten  verschlossen.  Die  Naht  der  hintern  Scheiden- 
wand, die  Amputation  des  Rectums,  das  Einnähen  des  Analringes  erfolgt 
in  der  bei  Fall  1  beschriebenen  Weise.  Eine  Torsion  des  Rectums  wird 
nicht  vorgenommen.  Jodoformgazetampon  in  den  praerektalen  Raum.  Je 
ein  Drainrohr  in  das  Cavum  ischio-rectale  rechts  und  links  vom  Mastdarm. 

Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  durchaus  normal.  Keine  Temperatur- 
steigerung. Heüung  per  primam.  Am  2.  VII.  können  die  Tampons,  Drain- 
röhren und  äussern  Nähte  entfernt  werden.  --  Nachdem  bis  zum  3.  VII. 
Opium  verabreicht  wurde,  erfolgt  am  5.  VII.  auf  Pulv.  liquirit.  comp.  Stuhl. 
Am  8.  VII.  Entfernung  der  Scheidennähte. 

Status  bei  der  Entlassung  am  1.  VIII.  Allgemeinbelinden  vorzüg- 
lich. Gewichtszunahme  2  Kilo.  Die  Scheidennaht  fest  vernarbt.  Aus  dem 
Analring  wölbt  sich  die  Schleimhaut  in  geringem  Masse  vor.  Bei  der 
Aufforderung,  den  Anus  einzuziehen,  fühlt  der  palpierende  Finger  eine 
geringe  Verengerung  des  Lumens.  In  der  letzten  Zeit  des  Krankenhaus- 
aufenthaltes täglich  einmal,  meist  zu  bestimmter  Stunde,  Stuhl.  Um  Stuhl  und 
Blähungen,  die  spontan  abgehen,  zurückzuhalten,  erhält  Pat.  einePelotte. 
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3.  Amputation  und  Torsion  des  Rectums  wegen  Pro- 
lapsns  recti  und  Incontinentia  alvi. 

Frau  J.  B.,  Hausfrau,  44  Jahre  alt,  wurde  am  12.  XII.  96  aufj^e- 
noramen.  1  Partus.  Vor  9  Jahren  Erkrankung:  an  Blinddarmentzündung;. 
Vor  3  Jahrwi  Be^nn  der  Beschwerden  im  Mastdarm,  Stuhlverstopfung 
und  erschwerte  Defökation.  Im  Sommer  95  Stuhlentleerung  so  erschwert, 
dass  ihr  zu  einer  Operation  dringend  geraten  wurde.  Kaifeesatzartiger, 
übelriechender  Ausfluss  aus  dem  After.  Im  Juli  95  wurde  Pat.  wegen 
Mastdarmkrebs  im  hiesigen  Diakonissenhause  operiert.  Nach  der  Operation 
stellte  sich  Incontinentia  alvi  ein,  sowie  4  Wochen  später  ein  stetig  zu- 
nehmender Prolaps  des  Darms.  Durch  Pelotten,  die  stetig  vergrössert 
werden  mussten,  konnte  keine  Abhilfe  geschaffen  werden. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Um  den  Analring  verläuft  in  seiner  ganzen 
Cirkumferenz  eine  völlig  geschlossene  alte  Narbe.  Aus  der  Afteröffnung 
tritt  ein  7  cm  langer  wurstförmiger,  von  Schleimhaut  überzogener  Tumor 
hervor.  Leichte  Exkoriationen  am  untern  Pol  des  Tumors  an  der  Um- 
schlagfalte. Der  Tumor  lässt  sich  leicht  in  das  Rectum  reponieren,  tritt 
jedoch  bei  geringem  Pressen  wieder  vor.  Die  Abtastung  des  Rectums 
höher  hinauf  ergiebt  überall  glatte  Schleimhaut. 

Operation  am  18.  XII.  96.  Chloroformnarkose.  Lagerung  in  Stein- 
schnittlage. Reposition  des  Prolapses  und  Taiuponade  des  Rectums. 
Spannung  der  Scheide  durch  stumpfe  Haken.  Durchtrennung  der  hintern 
Scheidenwand  in  der  Medianlinie.  Spaltung  des  Frenulums  und  des  Dammes 
bis  auf  den  obern  Pol  des  Analringes.  Cirkuläre  Umschneidung  desselben. 
Bei  der  Mobilisierung  des  Rectums  muss  wegen  der  durch  die  erste  Ope- 
ration bedingten  Verwachsungen  besonders  am  Analring  scharf  vorge- 
gangen werden.  Die  Peritonealhöhle  wird  breit  eröffnet.  Einführung  eines 
Jodoformgazetampons  in  dieselbe.  Hervorziehen  des  mobilisierten  Rectums 
und  Amputation  desselben  in  einer  Länge  von  8  cm  nach  Abklemmung 
des  centralen  Teiles.  Es  erfolgt  nunmehr  eine  zweimalige  Torsion  des 
Stumpfes  um  180'.  Und  zwar  wird  das  zweite  Mal  nur  das  4  cm  lange 
untere  Ende  um  180"  torquiert,  nachdem  die  erste  weiter  oberhalb  er- 
folgte Torsion  durch  versenkte  Nähte  fixiert  ist.  Fixation  der  zweiten 
Torsion  durch  Nähte  in  der  ganzen  Cirkumferenz  des  Analringes.  Ver- 
nähung der  hintern  Scheidewand  und  des  Dammes ,  nachdem  vorher  ein 
Jodoformgazetampon  in  den  praerektalen  Raum  nach  der  nicht  ver- 
nähten Peritonealfalte  geführt  ist. 

Der  Wund  verlauf  gestaltete  sich  auch  in  diesem  Falle  normal. 
Keine  Temperatursteigerung.  Kein  Durchschneiden  der  Nähte.  Der  erste 
Stuhl  erfolgt  am  21.  XII.  Entfernung  des  Tampons  am  22.  XII.,  der 
äussern  Nähte  am  28.  XII.,  der  Scheidennähte  am  18.  I.  97.  — Entlassung 
am  15.  III.  97.  Stuhl  erfolgt  täglich  einmal  meist  zur  bestimmten  Stunde 
auf  ein  Lavement  hin.  Pat.  vermag  den  Stuhl  niclit  völlig  zu  halten,  da 
auf  das  „(fefühl  von  Stuhlgang"  der  Stuhl  sofort  ert'olgt.   Die  durch  die 
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Torsion  bewirkte  Verengerung  des  untern  Rektalabschnittes  ist  eine  be- 
trächtliche. Beim  Stuhlpressen  nur  eine  geringe  Vorwölbung  des  Analringes. 

4.  Exstirpation  des  Rectums  und  des  Uterus  wegen 
Carcinom.  Durchbruch  des  Carcinoms  in  die  Scheide. 

Frau  E.  K.,  Fabrikantengattin,  68  Jahre  alt,  wurde  am  23.  VII.  97 
in  die  Privatklinik  des  Herrn  Professor  Rehn  aufgenommen.  Pat.  hat 
vor  29  Jahren  einmal  geboren.  Seit  IVt  Jahren  Magen-  und  Darmbe- 
schwerden. Stets  zunehmende  Stenosenerscheinungen  im  unteren  Darm- 
abschnitt. Seit  Ende  Mai  wird  Kot  durch  die  Scheide  entleert.  Kräfte- 
zustand  zur  Zeit  ein  sehr  mittelraässiger.  Es  erfolgt  der  Stuhl  fast 
ausschliesslich  durch  die  Scheidenüstel. 

Untersuchung  in  Narkose  am  24.  VII.  Vaginalbefund:  Etwa  5  cm 
über  dem  Introitus  vaginae  gelangt  der  untersuchende  Finger  im  hinteren 
Scheidengewölbe  an  eine  in  das  Rectum  führende  Fistelöifnung,  welche 
wallartig  von  einem  derb  infiltrierten  Rand  umgeben  ist.  Die  Portio  ist 
mit  der  oberen  Fistelwand  verwachsen.  Rektalbefund:  4  cm  über  dem 
Sphincter  externus  gelangt  der  Finger  an  einen  Tumor,  der  das  Lumen 
des  Rectums  in  seiner  ganzen  Cirkumferenz  ausfüllt.  Im  Centrum  ist  die 
Tumormasse  zerklüftet  und  bröckelt  leicht  ab.  Immerhin  ist  die  durch 
den  Tumor  bewirkte  Stenose  des  Rectums  eine  derartige,  dass  der  Finger 
dieselbe  nicht  durchdringen  kann.  Die  oberen  Grenzen  der  carcinomatösen 
Infiltration  lassen  sich  auch  durch  bimanuelle  Untersuchung  nicht  fest- 
stellen, jedoch  ergeben  sich  ausgedehnte  Verwachsungen  nach  dem  Pro- 
montorium und  dem  Uterus  hin.  Leistendrüsen  zeigen  keine  erhebliche 
Infiltration. 

Operation  am  27.  VII.  97.  Aethernarkose.  Lagerung  in  Stein- 
sclinittlage.  Tamponade  des  Rectums  bis  zu  der  durch  den  Tumor  strik- 
turierten  Stelle.  Nach  Durchschneiden  des  Dammes  wird  der  Analring 
mit  Schonung  der  seitlichen  Partien  des  Sphinkter  cirkulär  umschnitten. 
Die  Scheide  wird  nunmehr  mit  stumpfen  Haken  gespannt,  und  deren 
hintere  Wand  in  der  Medianlinie  in  der  Fortsetzung  des  durch  den  Damm 
geführten  Schnittes  bis  hoch  hinauf  an  den  untern  derben  Rand  der  nach 
dem  Rectum  führenden  Fistelöffnung  durchtrennt.  Nachdem  durch  Ver- 
tiefen dieses  Medianschnittes  die  vordere  Mastdarmwand  bis  zur  Fistel- 
üffnung  freipräpariert  ist,  gestaltet  sich  die  weitere  Freilegung  derselben 
nach  oben  ungemein  schwierig.  An  der  Stelle  der  Fistelöffnung,  also 
dicht  unterhalb  der  Portio  und  von  dort  nach  oben,  hat  das  (Carcinom 
derbe,  feste  Verwachsungen  des  Rectums  mit  dem  Scheidengewölbe  und 
dem  Uterus  eingegangen.  Es  wird  deshalb  in  folgender  Weise  vorge- 
gangen: Erfassen  der  Portio  mit  einer  Hakenzange,  an  der  dieselbe 
maximal  nach  vorne  und  oben  gezogen  wird.  Durch  einen  rechts  so- 
wohl, wie  links  neben  dem  oberen  Ende  des  Medianschnittes  in  der  hin- 
teren Vaginalwand  geführten  Schnitt  wird  die  Fistelöffnung  umschnitten 
und  zugleich   der  Douglas  eröffnet.    Nun  gelingt  es,  den  an  der  Portio 
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gefassten  Uterns  und  zugleich  das  mit  ihm  fest  verwachsene  Rektum 
um  ein  Beträchtliches  herunterzuziehen.  Da  sich  jedoch  die  Verwach- 
sungen zwischen  Rectum  und  Uterus  (Rectum  und  Portio  sind  in  eine 
feste  Geschwulstmasse  eingebettet),  immer  noch  nicht  lösen  lassen,  wird 
die  Exstirpation  des  letzteren  beschlossen.  Nachdem  zu  diesem  Zwecke 
in  der  Excavatio  vesico-uterina  das  Peritoneum  eingeschnitten  ist,  kann 
nunmehr  der  senile  Uterus-Körper  (noch  stets  in  fester  Verbindung  mit 
dem  Rectum)  in  das  Gesichtsfeld  gezogen  werden.  Die  Adnexe  werden 
dicht  am  Corpus  uteri  mit  langen  P6ans  gefasst  und  mit  der  Schere 
durchtrennt.  Um  bei  der  nun  folgenden  Mobilisierung  der  Seitenwände 
und  der  Hinterwand  des  Rectums  mehr  Raum  zu  gewinnen,  wird  die 
Analfurche  bis  zur  Steissbeinspitze  eingeschnitten,  zumal  auch  in  diesem 
Falle  die  Tuberdistanz  eine  geringe  ist.  Vor  allem  in  der  Höhe  des 
Carcinoms  stellen  sich  der  Beweglichkeit  des  Rectums  durch  derbe  Ver- 
wachsungen bis  nach  dem  Promontorium  hin  weitere  Schwierigkeiten  ent- 
gegen. Doch  bei  der  guten  Uebersicht  über  das  Operationsfeld  gelingt 
es,  diese  Schwierigkeit  zu  tiberwinden.  Die  Blutung  kann  beherrscht 
werden.  Auch  können  die  besonders  im  Mesorectum  vorhandenen  Drüsen 
mit  ausgeschält  werden.  Nach  völliger  Mobilisierung  des  Rectums  wird 
dasselbe  zwei  Finger  breit  oberhalb  des  carcinomatösen  Ringes  mit  Jodo- 
formgaze abgebunden  und  unterhalb  des  Gazestreifens  amputiert.  Es  ent- 
leeren sich  dabei  kleine,  feste  Kotbröckel,  die  mit  einem  Tupfer  aufge- 
fangen werden.  Da  sich  die  Wand  des  centralen  Darrastumpfes  noch 
carcinomatös  infiltriert  erweist,  wird  derselbe  noch  weiter  vorgezogen, 
nochmals  abgebunden  und  noch  um  5  cm  weiter  amputiert.  Die  Länge  des 
gesamten  amputierten  peripheren  Mastdarmstückes  beträgt  jetzt  18  cm. 
Das  in  die  Gegend  der  Analöifnung  heruntergezogene  Rectum  wird2mal 
um  seine  Axe  torquiert.  Die  Torsion  wird  in  diesem  Falle  in  der  Art. 
fixiert,  dass  die  untere  Torsionsfalte  in  ihrem  schrägen  Verlauf  über  die 
vordere  Rektal  wand  durch  fünf  durch  die  Serosa  und  Muscularis  des 
Darms  geführte  Nähte  geschlossen  wird.  Vier  versenkte  Nähte  fixieren 
weiterhin  das  Rectum  am  Analring,  während  dieser  selbst  durch  weitere 
durch  die  äussere  Haut,  die  Muscularis  und  Schleimhaut  geführte  Nähte 
fixiert  wird.  Einführen  eines  Jodoformgazetampons  in  den  retro-  und 
praerektalen  Raum  der  hinteren  und  vorderen  Mastdarmwand  entlang. 
Es  folgt  dann  die  Naht  der  Vagina,  des  Dammes  und  der  Analfurche. 
Die  Kranke  ertrug  die  IVt  Stunden  dauernde  Operation  gut  und  wurde 
mit  kräftigem  Puls  zu  Bett  gebracht. 

Der  weitere  Verlauf  des  Falles  gestaltete  sich  folgendermassen : 
Trotzdem  die  Patientin,  wie  erwähnt,  die  Operation  gut  überstanden  hatte, 
stieg  die  Pulsfrequenz  am  Tage  nach  der  Operation  von  90  auf  134  Schläge, 
ohne  eine  wesentliche  Erhöhung  der  Temperatur  (38,2"  am  28.  VII.  5  h.).  Da 
der  Zustand  der  Patientin  Verdacht  auf  eine  Jodoformintoxikation  er- 
weckte,   wurden   die  in   den  retro-  und  praerektalen  Raum   eingeführten 
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Jodoformgazetampons  entfernt,  und  an  deren  Stelle  Drains  einpetulirt. 
Dabei  zeigte  sich,  dass  eine  Sekretretention  nicht  stattgefunden  hatte. 
Nachdem  schon  am  28.  VII.  Blähungen  abgegangen  waren,   erfolgte  am 

29.  VII.  spontan  Stuhl,  ohne  Beschwerden.  Es  entleerten  sich  dabei  alte, 
feste    Kotmassen,    ebenso   auch   am   nächsten   Tage   auf  Ol.  Ricini.    Am 

30.  VIII.  konnten  die  Drains  entfernt  werden.  Die  Temperatur  erhob 
sich  in  den  ersten  6  Tagen  nach  der  Operation  nur  wenig  über  38®. 
Auch  die  Pulsfrequenz  war  nach  Entfernung  des  Jodoformgazetampons 
stets  eine  entsprechende.  Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  von  Tag 
zu  Tag.  Eine  geringe  Retention  im  retrorektalen  Raum  machte  am 
3.  VIII.  eine  nochmalige  Drainage  notwendig.  Schon  am  5.  VIII.  kehrte 
die  Temperatur  zur  Norm  zurück,  und  konnten  die  Nähte  um  den  Anal- 
ring und  am  Damm,  die  sämtlich  gehalten  hatten,  entfernt  werden.  Die 
Entfernung  der  Nähte  aus  der  Vagina  erfolgte  am  7.  August.  Seit  dem 
14.  VIII.  ist  Patientin  täglich  einige  Stunden  ausser  Bett. 

Eine  Untersuchung  am  1.  IX.  (bei  Abschluss  der  Arbeit)  ergiebt  die 
völlige  Erhaltung  der  Drehungen  im  Rektalinnem.  Die  Patientin  ist  im 
Stande,  den  Stuhl  stundenlang  zu  halten,  besonders  wenn  eine  ausgiebige 
Entleerung  (durch  Ol.  Ricini)  stattgefunden  hat. 

Nach  der  eingehenden  Schilderung  des  bei  der  vaginalen  Methode 
einzuschlagenden  Operationsverfahrens  an  der  Hand  von  4  Fällen 
mögen  nunmehr  einige  die  Technik  der  Operation  berührende  Fragen 
Erörterung  finden. 

In  allen  4  Fällen  wurden  die  Patientinnen  in  Steinschnittlage 
gelagert.  Jedwede  Erhöhung  des  Beckens  wurde  mit  Fleiss  ver- 
mieden. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  wir  bei  der  vaginalen  Methode  in 
einem  Trichter  operieren,  dessen  OeflFnung  der  weite  weibliche  Becken- 
ausgang bildet,  so  wird  bei  einer  durch  Beckenhochlagerung  be- 
dingten Erhöhung  der  Mitte  der  Trichteröffnung  über  die  Hori- 
zontale auch  in  Anbetracht  der  bei  der  vaginalen  Methode  verhält- 
nismässig geringen  Blutung  Blut  nach  dem  Grunde  des  Trichters 
zufliessen. 

Vor  allem,  wenn  die  Peritonealfalte  eröffnet  ist  und  wir,  wie 
in  dem  erstgeschilderten  Falle,  bei  infektiösen  Prozessen  im  Rectum 
operieren  oder  gar  eine  Resektion  vornehmen,  dürfte  bei  Becken- 
hochlagerung leichter  eine  Infektion  am  Grunde  der  Wundhöhle  zu 
Stande  kommen. 

Uebrigens  haben  wir  bei  Steinschnittlage  einen  genügenden  Ein- 
blick in  das  Operationsfeld  nach  jeder  Richtung  hin. 

Das  einzige,  was  für  eine  Beckenhochlagerung  sprechen  dürfte, 
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wäre  ein  stärkeres  Vorfallen  von  Darmschlingen  beim  Einschneiden 
der  Peritonealhöhle. 

Die  vorfallenden  Schlingen  konnten  jedoch  in  den  geschilderten 
Fällen  stets  durch  Tampons  zurückgehalten  werden. 

Bei  der  Veranschauhchung  des  vaginalen  Operationsverfahrens 
wurde  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  bei  der  Mobilisierung  des 
Rectums,  besonders  der  Seitenwände  desselben,  die  zuführenden 
Stränge,  nach  Abklemmung  derselben ,  stets  mit  der  Schere 
durchtrennt  wurden. 

Eine  derartige  scharfe  Durchtrennung  kann  natürlich  nur  bei 
völliger  Beherrschung  der  Blutung  und  unter  steter  Eontrolle  der 
Augen  und  in  einem  genügend  weiten  Operationsfeld  vollzogen 
werden. 

Trotzdem  wohl  bei  den  geschilderten  Fällen  insgesamt  das 
amputierte  Rectum  beim  Herunterziehen  und  Annähen  an  die  äussere 
Haut  unter  starke  Spannung  gesetzt  wurde,  die  teilweise  durch 
wiederholte  Torsion  noch  vermehrt  wurde,  trat  eine  Gangrän  des 
Darmes  nicht  ein,  wie  sie  bei  einer  so  weitgehenden  Mobilisierung 
des  Rectums  nach  der  sakralen  Methode  auch  von  ims  beobachtet 
werden  konnt.e. 

Um  den  weiten  Raum  zu  veranschaulichen,  in  dem  wir  bei  der 
vaginalen  Methode  operieren,  und  der  eine  derartige  rationelle  Mobi- 
lisierung des  Rectums  in  seiner  ganzen  Cirkumferenz  zulässt,  lasse 
ich  zwei  halbschema tische  Skizzen  (Fig.  2  u.  3)  folgen,  deren  erstere 

Fig.  2. 


Frontaldurchschnitt  durch  die  äusseren  weiblichen  Genitalien. 
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dem  G  e  r  1  a  c  h'schen  Handbuch  der  speziellen  Anatomie  des  Mensehen 
in  topographischer  Behandlung  entnommen  ist. 

Aus  der  erstem  Skizze  (Fig.  2),  einem  Frontalschnitt  durch  die 
äussern  weiblichen  Genitalien,  ersehen  wir,  dass  uns  der  Median- 
schnitt durch  die  hintere  Scheidenwand  sofort  auf  die  vordere  Mast- 
darmwand führt. 

Wir  ersehen  femer,  dass  der  Analring  gerade  die  Mitte  des 
Wundtrichters,  in  dem  wir  zu  operieren  haben,  einnimmt. 

Das  mobilisierte  Rectum  können  wir  weit  nach  unten  bis  zur 
Steissbeinspitze  und  nach  oben  bis  imter  die  Symphyse  ziehen. 

Besonders  im  letztem  Fall  (siehe  Fig.  3)  tritt  die  Weite  der 
Wundhöhle  in  anschaulicher  Weise  vor  Augen. 

Fig.  3. 


Veranschaulicbung  des  Wundtrichters  (das  mobilisierte  Rectum  ist  unter  die 

Symphyse  gezogen). 

Ich  glaube  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  ich  behaupte,  dass  der 
weite  Raum,  in  dem  wir  uns  bei  der  vaginalen  Methode  in  jeder 
einzelnen  Phase  der  Operation  bewegen,  bei  der  erstmaligen  Aus- 
ftlhrung  geradezu  erstaunlich  wirkt,  besonders  beim  Vergleich  mit 
der  sakralen  Methode. 

In  allen  4  oben  geschilderten  Fällen  musste,  um  das  Rectum 
genügend  zu  mobilisieren,  die  Peritoneal  falte  eingeschnitten  werden. 
Der  Grund  hierftlr  ist  wohl  nicht  in  der  besonderen  Eigentilmlich- 
keit   der  Fälle   zu  suchen,  sondern    in   den   besondem    anatomischen 
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Verhältnissen,  wie  sie  beim  Weibe  nicht  nur  der  Peritonealfalte, 
sondern  dem  Mastdarm  überhaupt  eigentümlich  sind. 

Der  Mastdarm  der  Frau,  so  schreibt  Gerlach,  ist  durchschnitt- 
lich 5  cm  kürzer,  als  der  männliche  infolge  der  geringen  Becken- 
höhe d.  h.  der  geringen  Höhe  des  vertikalen  Beckendurchmessers. 
Der  Umschlag  des  Bauchfells  von  dem  Rectum  erfolgt  nicht  auf 
die  hintere  Fläche  des  Uterus,  sondern  auf  die  hintere  Fläche  des 
Scheidengewölbes.     (Siehe  Fig.  1  S.  562.) 

Die  tiefste  Stelle  dieser  Bauchfelleinsenkung,  der  Excavatio 
recto-uterina,  ist  von  der  Aftermündung  nur  5  cm  entfernt  (beim 
Manne  8  cm),  während  der  Abstand  der  höchsten  peritonealfreien 
Stelle  der  hintern  Kektalwand  von  dem  After  wie  beim  Manne, 
12  cm  beträgt. 

Die  eben  geschilderten  anatomischen  Verhältnisse  lassen  den 
Schluss  zu,  dass  wir  bei  eingreifenderen  Mastdarmoperationen  beim 
Weibe  des  öftern  in  die  Lage  kommen  werden,  um  den  Mastdarm 
genügend  beweglich  zu  machen,  die  an  der  vordem  Kektalwand 
nur  5  cm  von  der  Afteröffnung  entfernte  Peritonealfalte  einzu- 
schneiden. 

Um  wie  viel  uns  nun  die  vaginale  Methode  gerade  die  Gegend 
der  Peritonealfalte  an  der  vorderen  Rektalwand  besser  zugänglich 
macht,  als  das  sakrale  Verfahren,  das  glaube  ich  zur  Genüge  dar- 
gethan  zu  haben. 

In  den  an  erster  und  zweiter  Stelle  geschilderten  Fällen  wurde 
die  eingeschnittene  Peritonealfalte  durch  die  Naht  geschlossen,  während 
in  dem  3.  und  4.  Falle  vpn  einer  Naht  abgesehen  wurde.  In  diesen 
letztern  Fällen  war  die  zur  Mobilisierung  des  Rectums  notwendige 
Ablösung  des  Peritoneums  eine  so  bedeutende,  dass,  wenn  auch  der 
Verschluss  der  Peritonealhöhle  durch  die  Naht,  selbst  in  dem  letzt- 
geschilderten Falle  möglich  war,  von  einer  Naht  abgesehn  wurde, 
um  die  Dauer  der  Operation  nicht  zu  sehr  in   die  Länge  zu  ziehen. 

Bei  den  an  2.  und  8.  Stelle  geschilderten  Fällen  gestaltete  sich 
der  Wundverlauf,  also  sowohl  bei  Verschliessen  der  Falte,  wie  bei 
Offenlassen  der  eingeschnittenen  Peritonealfalte,  durchaus  reaktions- 
los, einBeweis,  dassdievaginaleMethode  ein  asep- 
tisches Operieren  in  vollstem  Masse  zulässt. 

Der  Grund  für  den  nicht  ganz  reaktionslosen  Verlauf  des  ersten 
Falles  mag  wohl  darin  zu  suchen  sein,  dass  trotz  aller  Gautelen 
vielleicht  doch  eine  Infektion  aus  der  ulcerierten  Schleimhaut  des 
untern  Mastdarmabschnittes  bei  der  Amputation  erfolgte. 
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Auf  jeden  Fall  verhinderte  hier  gerade  der  Verschluss  der  ein- 
geschnittenen Peritonealfalte  durch  die  Naht  eine  Infektion  der  Peri- 
tonealhöhle, während  durch  Drainage  die  Retention  unterhalb  der 
Peritonealfalte  beherrscht  werden  konnte. 

üeber  den  Verlauf  des  4.  Falles  seien  einige  besondere  Er- 
läuterungen zugefügt. 

Die  überaus  komplicierten  ungünstigen  Verhältnisse,  vor  allem 
auch  der  schlechte  Kräftezustand  der  Kranken,  gaben  bei  der  vor 
der  Operation  vorgenommenen  eingehenden  Untersuchung  zu  dem 
gewiss  berechtigten  Zweifel  Veranlassung,  ob  eine  Radikaloperation 
überhaupt  durchführbar  sei.  Die  seitherigen  günstigen  Erfolge  bei 
Anwendung  der  vaginalen  Methode  waren  jedoch  ausschlaggebend 
für  einen  Versuch,  die  Kranke  von  ihrem  desolaten  Zustand  zu 
befreien. 

Aus  dem  eben  eingehend  geschilderten  Operationsverlauf  sei 
neben  der  Art  des  Vorgehens  bei  der  Exstirpation  des  mit  dem 
Rectum  in  der  Excavatio  recto- uterina  in  die  Geschwulstmasse  ein- 
gebetteten Uterus,  auf  die  Art  und  Weise  der  Fixation  der  Torsion 
des  zweimal  um  seine  Achse  gedrehten  amputierten  Rectums  hin- 
gewiesen. 

Wie  erinnerlich  erfolgte  in  diesem  Falle  die  Fixation  der  Tor- 
sion dadurch,  dass  von  den  durch  die  Torsion  gebildeten  beiden 
Falten  die  untere  in  ihrem  Verlauf  an  der  vordem  Rektalwand  durch 
mehrere  durch  Serosa  und  Muscularis  geführte  Nähte  geschlossen 
wurde. 

Hier  wurde  also  der  Darm  gleichsam  in  sich  selbst  in  der  tor- 
quierten  Stellung  fixiert,  während  in  den  andern  Fällen  die  Fixation 
der  Torsion  durch  Anheften  des  Darmes  an  die  Umgebung  erfolgte. 

Die  Art  der  Fixation  der  Torsion,  wie  sie  in  dem  letztgeschil- 
derten Falle  ausgeführt  wurde,  dürfte  vor  allem  deshalb  rationeller 
sein,  weil  einerseits  eine  Aufdrehung  des  Darmes  weniger  leicht 
möglich  ist.  Andrerseits  werden  durch  eine  Fixation  des  Darmes 
an  die  Umgebung,  bei  dem  Bestreben  des  Darmes  sich  aufzudrehen, 
viel  eher  Zerrungen  der  Darmwand  stattfinden,  die  die  Ernährung 
derselben  beeinträchtigen. 

Gerade  mit  Rücksicht  auf  den  an  letzter  und  erster  Stelle  ge- 
schilderten Fall  sei  hier  noch  hervorgehoben,  duss  der  Nachbe- 
handlung eine  ganz  besondere  Sorgfalt  zu  widmen  ist.  Auf  die 
Notwendigkeit  einer  möglichst  ausgiebigen  Drainage,  vor  allem  des 
retrorektalen    R^ums   mit    der    Kreuzbeinhöhle,    ist   schon    bei    der 
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Schilderung  des  Operationsverlaufes  hingewiesen  worden.  Aber  der 
oft  noch  nachträglich  auftretenden  Retention  ist  ebenfalls  durch  recht- 
zeitige Drainage  Einhalt  zu  thun.  Stuhlentleerungen,  Durchschneiden 
von  Nähten  führen  ja  diese  Retentionen  herbei. 

Die  bei  einer  Abwägung  der  vaginalen  gegen  die  sakrale  Me- 
thode in  Betracht  kommenden  Fragen  glaube  ich  nunmehr  im  wesent- 
lichen nicht  nur  theoretisch  sondern  auch  praktisch  erörtert  zu  haben. 

Weitere  Fragen,  z.  B.  ob  die  Durchschneidung  des  Sphinkter 
jedesmal  angezeigt  erscheint,  in  welcher  Weise  bei  Resektion  des 
Mastdarms  die  Vereinigung  der  Darmenden  am  rationellsten  sich 
vollzieht,  sollen  hier  unerörtert  bleiben.  Wie  schon  oben  erwähnt, 
stellt  ja  die  jedesmalige  Durchschneidung  des  Sphinkter  keine  Ab- 
änderung der  vaginalep  Methode  dar.  Die  Beantwortung  der  zweiten 
Frage  und  auch  noch  anderer  dürfte  für  die  sakrale  und  vaginale 
Methode  gleichbedeutend  sein,  mit  der  Einschränkung  vielleicht,  dass 
die  vaginale  Methode  in  Anbetracht  der  geringeren  technischen 
Schwierigkeiten  eine  Girkulämaht  des  Darms  oder  eine  Invagi- 
nation  desselben  det  öftem  zulassen  wird. 

Eine  Entscheidung  hierüber  muss  jedoch  weiteren  und  ausge- 
dehnteren Erfahrungen  überlassen  bleiben. 

Wie  diese  Erfahrungen  sich  auch  gestalten  mögen,  so  meine 
ich  doch  heute  schon  feststellen  zu  dürfen,  dass  für  eingreifen- 
dere Mastdarmoperationen  beim  Weibe  bei  Ab- 
wägung der  sakralen  gegen  die  v  aginale  Methode 
die  Entscheidung  stets  zur  Gunsten  der  letztern 
ausf al  1  en  wird. 
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Klinische  Beiträge  zur  Aktinomykose. 

Von 

Dr.  0.  Frey. 

Der  Entdecker  der  Aktinomykose  ist  unzweifelhaft  Bollinger, 
der  als  erster  die  schon  vorher  bekannten,  beim  Rinde  vorkommenden 
Kiefergeschwülste  mit  dem  Strahlenpilz  in  Verbindung  brachte  (1876). 
Schon  viel  früher  waren  die  strahligen  Gebilde  beobachtet  worden  und 
zwar  von  Langenbeck  1845  (Beobachtung  erst  später  veröffentlicht) ; 
sogar  abgebildet  sind  sie  in  Lebert's  Atlas  der  pathol.  Anatomie 
1857  zu  finden;  jedoch  die  fehlende  Erkenntnis  ihrer  Pilznatur  liess  ein 
Verständnis  für  die  Mykose  nicht  aufkommen.  Da  beschrieb  J.  Israel 
(1878)  „eigentümliche  Mykosen",  die  er  in  verschiedenen  Erkrankungs- 
fällen beim  Menschen  beobachtet  hatte,  und  schliesslich  wurde  die 
Identität  beider  Myceten,  des  von  Bollinger  beschriebenen  mit 
diesem  Israel' sehen  von  Ponfick  unzweifelhaft  nachgewiesen. 
Seit  der  Zeit  mehrten  sich  die  Mitteilungen  über  derartige  Erkran- 
kungsfälle. Schon  1892  konnte  II lieh  über  ein  Material  von  421 
Fällen  verfügen,  als  er  die  Beschreibung  des  klinischen  Bildes  unter- 
nahm, die  von  Israel  schon  1885  inauguriert  war  ;  der  leitende  Ge- 
sichtspunkt  des   letzteren    war  die  Lokalisation  der  Infektionspforte. 

Beiträge  zur  kliu.  Chirurgie.     XIX.    3.  38 
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Der  Zweck  dieser  kleinen  Arbeit  soll  der  sein,  an  der  Hand  der 
wichtigsten  veröffentlichten  Fälle  und  besonders  mit  Benutzung  des 
Materiales  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  ein  Bild  zu  ent- 
werfen, in  dem  der  klinischeVerlauf  der  Krankheit  als  Gruppier- 
ungsmittelpunkt für  die  Fälle  aufgestellt  werden  soU. 

Das  Alter  der  von  der  Aktinomykose  Befallenen  schwankt  zwi- 
schen dem  10.  und  70.  Lebensjahre.  Am  meisten  begünstigt  sind  die 
Jahre  vom  20. — 40.  Das  Kindesalter  scheint  quasi  immun  zu  sein.  Er- 
klärlich wäre  es  recht  leicht,  wenn  dies  nicht  der  Fall  wäre;  denn 
Ursachen  zur  Infektion  sind  ja  gerade  zu  der  Zeit  genug  vorhanden, 
da  es  nicht  selten  ist,  dass  Kinder  im  Spiel  Getreidegrannen  und 
andere  Vehikel,  von  denen  unten  noch  die  Rede  sein  wird,  in  Mund 
und  Nase  einführen.  Doch  scheint  gerade  die  gesteigerte  Bindege- 
websbildung des  jugendlichen  Alters  ein  Schutz  gegen  die  Infektion 
zu  sein,  wie  man  auch  hervorgehoben  hat,  dass  bei  Tieren  (wie  Rind 
und  Schwein),  wenn  ein  Infektionskeim  zugetreten  ist,  der  Prozess 
durch  energische  Bindegewebsneubildung  lokalisiert  wird.  Ja  ich 
glaube,  aussprechen  zu  dürfen,  dass  eben  das  Bindegewebe  mit  seinen 
vielen  Wanderzellen  specifischen  Schutz  gegen  Aktinomykose  gewährt. 
Das  Greisenalter  ist  vielleicht  deshalb  weniger  vertreten,  weil  hier 
die  Infektionsgelegenheit  weniger  vorhanden  ist. 

Was  nun  das  Geschlecht  der  an  Aktinomykose  Erkrankten 
betriflft,  so  fällt  ein  grösserer  Prozentsatz  auf  das  männliche,  be- 
sonders vor  und  nach  dem  20. — 40.  Lebensjahre;  sonst  prävaliert  es 
im  Verhältnis  von  2:1.  Was  unsere  lokalen  Verhältnisse  anbelangt, 
so  haben  wir  4  männliche  Erkrankungsfälle  auf  einen  weiblichen, 
was  aber  bei  der  verhältnismässig  geringen  Anzahl  unserer  Fälle  wenig 
beweisend  ist  für  eine  etwaige  Ausnahmsstellung  unserer  Gegend. 

Die  Beschäftigung  der  Befallenen  besteht  grösstenteils  in  Land- 
wirtschaft und  verwandten  Berufszweigen.  Jedoch  finden  wir  Repräsen- 
tanten fast  aller  Gesellschaftsklassen,  z.  B.  Lehrer,  Studenten,  Hand- 
werker, Kaufleute,  ein  Beweis,  dass  die  Infektion  von  Tier  auf  Mensch 
lange  nicht  so  direkt  vor  sich  geht,  als  man  früher  anzunehmen  ge- 
neigt war.  Um  so  mehr  werden  die  pflanzlichen  Vehikel  unser  In- 
teresse  beanspruchen,   von    denen   weiter  unten  die  Rede  sein  wird. 

Die  Aktinomykose  ist  über  das  gesamte  Europa  verbreitet,  doch 
sind  Deutschland  und  Oesterreich,  danach  Russland  die  Länder,  die  am 
meisten  von  ihr  befallen  werden,  vermutlich  weil  der  Getreidebau  in 
ihnen  hauptsächlich  gepflegt  wird.  Den  ersten  englischen  Fall  hat 
T  r  e  V  e  s  veröflentlicht,  und  seit  der  Zeit  mehren  sich  auch  die  Mit- 
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ieilungen  in  den  englischen  Fachzeitschriften.  Neuerdings  sind  auch 
Nord-  und  Südamerika  mit  verschiedenen  Krankheitsmeldungen  ver- 
treten. Man  kann  wohl  sagen,  dass  die  Aktinomykose  so  ziemlich 
überall  in  der  gemässigten  Zone  sich  einbürgern  kann,  und  mit  der 
zunehmenden  Erkenntnis  dieser  Krankheit  dürften  auch  ihre  topo- 
graphischen Verbreitungsgrenzen  festgestellt  werden.  In  Deutschland 
sind  es  Breslau  und  Berlin,  die  über  ein  auffallend  grosses  Material 
verfügen.  Unsere  Heidelberger  f^Ue  stammen  grossenteils  aus  der 
Rheinpfalz.  Auch  die  Rheinebene  ist  mit  3  Fällen  vertreten,  während 
der  Odenwald  verhältnismässig  sehr  wenig  Material  liefert. 

Die  Ebenen  scheinen  überhaupt  vom  Strahlenpilz  den  Oebirgs- 
landschaften  bedeutend  vorgezogen  zu  werden,  besonders  beliebt  sind 
die  angeschwemmten  Bodenmassen;  so  hatte  eine  Verwendung  des 
Futters  von  solchen  eine  Erkrankiyig  von  50  ^o  der  damit  ernährten 
Kühe  zur  Folge  (John  e).  Kalkreichtum  begünstigt  besonders  die 
Infektion  von  Pflanze  auf  Tier  und  Mensch,  indem  die  einzelnen 
Pflanzenteile  als  Grannen,  Aehren ,  Spelzen  etc.  in  Kalkgegenden 
viel  spröder  und  härter  und  dadurch  zum  Verwunden  geeigneter 
sind  als  in  anderen.  Die  für  Infektion  günstigste  Jahreszeit  ist  der 
Sommer. 

Die  Familienanamnese  der  Erkrankten  bietet  in  den  mir  be- 
kannten Fällen  nichts  von  Belang.  Ob  eine  speciflsche,  hereditäre 
Disposition  zur  Aktinomykose  bestehe,  wird  wohl  eine  in  den  näch- 
sten Jahrzehnten  zu  entscheidende  Frage  bleiben.  Meist  haben  unsere 
Patienten  eine  gute  Korperkonstitution  aufzuweisen;  wo  aller- 
dings die  Aktinomykose  schon  längere  Zeit  aufgetreten  war,  handelt 
es  sich  natürlich  oft  um  durch  den  Gewebszerfall  stark  angegriffene 
Individuen. 

Ein  weiterer  Gegenstand  unserer  Betrachtung  wäre  nun  auch 
die  Art  der  Infektion.  Früher  nahm  man  an,  dass  die  aller- 
meisten Erkrankungsfalle  direkt  vom  Tier  auf  den  Menschen  über- 
tragen wären.  Wenn  es  nun  auch  feststeht,  dass  in  einigen 
Fällen  von  Stelzner,  Werner  es  sich  unzweifelhaft  um  bei  der 
Pflege  aktinomykotischer  Tiere  erkrankte  Personen  handelt,  so  wäre 
es  andererseits  um  so  unerklärlicher,  wie  Individuen,  die  nie  in  Be- 
rührung mit  solchen  Tieren  kamen,  von  der  Krankheit  ergriffen 
werden  sollten,  wenn  wir  nicht  der  Infektion  durch  vegetabilische 
Vehikel  einen  besonderen  und  meiner  Ansicht  nach  den  ersten  Platz 
in  der  Lehre  von  den  Ansteckungsarten  anweisen.  Nur  einiger  und 
zwar   der    typischen    Fälle   sei    hier  Erwähnung   gethan.     So   beob- 
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achtete  Bertha  die  Infektion  ausgehend  von  einer  Wunde  in  der 
hinteren  Pharynxwand ;  in  dieser  stnck  eine  Granne,  die  voller  Aktino- 
mycesdrusen  war ;  sie  war  beim  Wassertrinken  niitverschluckt  worden. 
Direkt  konnte  bei  einigen  Patienten  nachgewiesen  werden,  dass  sie 
die  Gewohnheit  hatten,  Getreideähren  oder  Stroh  zu  kauen.  Inte- 
ressant ist  ferner  ein  Obduktionsbefund  des  Leipziger  pathologischen 
Instituts,  wo  in  einer  Kaverne  der  linken  Lungenspitze  eine  durch 
Aktinomycesvegetationen  bereits  stark  zerstörte,  jedoch  an  den  ver- 
holzten Zellen  noch  kennbare  Granne  steckte,  die,  vermutlich  durch 
Aspiration  dahin  gelangt,  eine  primäre  Lungenaktinomykose  mit  aus- 
gedehnten Zerstörungen  auch    an  der  Wirbelsäule   verursacht   hatte. 

Auch  in  den  vielen  Fällen  von  Aktinomykose  des  Coecum  sind 
Grannen  und  zwar  meist  im  Proc.  vermiformis  gefunden,  ebenso  in  Fällen 
von  Bauchdeckenaktinomykose,  deren  Ausgangspunkt  dann  deutlich 
erwiesen  war.  Femer  wäre  noch  ein  Fall  von  aktinomykotischer 
Phlegmone  der  Hand  hier  zu  erwähnen,  die  ätiologisch  auf  Verletzung 
mit  einem  Holzsplitter  zurückzuführen  war.  Auch  das  Verschlucken 
der  Aehre  der  sog.  Mäusegerste  führte  bei  einem  Knaben  zu  einer 
Erkrankung  an  Aktinomykose. 

Ein  dritter  Infektionsmodus  wäre  ferner  das  Geniessen  des  rohen 
Fleisches  strahlenpilzkranker  Tiere.  Und  da  wäre,  meiner  Ansicht 
nach,  conditio  sine  qua  non  eine  schon  vorherbestandene  Schleim- 
hautverletzung oder  Zahncaries.  Erstere  bewirken  die  starren  Pflanzen- 
teile von  selbst.  Ja  an  einem  von  Herrn  Bezirkstierarzt  Zahn  von 
Wiesloch  dem  Heidelberger  pathol.  Institut  zur  Verfügung  gestellten 
Präparate  ist  zu  sehen,  wie  ohne  eine  Erkrankung  des  betrefl'enden 
Zahnes  das  Vehikel  längs  der  Alveole  und  Zahnwurzel  eindringt 
und  seine  zerstörende  Wirkung  beginnt.  Ohne  eine  solche  Beförde- 
rung vermittels  haftender  Pflanzenteile  würde  der  Pilz  doch  wahr- 
scheinlich nach  dem  Magen  gelangen  und  da  unschädlich  gemacht 
werden,  natürlich  bei  intakter  Mucosa  und  Zähnen,  die  ihm  in  ver- 
letztem Zustand  einen  willkommenen  Haftpunkt  bieten. 

Viertens  ist  natürlich  die  Infektion  von  Mensch  auf  Mensch 
durch  Wundinfektion  mit  akt.  Eiter  oder  durch  den  Genuss  oder  in 
den  Mund  nehmen  inficierter  Objekte  möglich.  Auch  ist  eine  gute 
Sterilisation  der  Instrumente,  die  mit  Strahlenpilzeiter  in  Berührung 
gekommen  sind,  geboten,  da  die  Resistenz  desselben  eine  ziemlich 
beträchtliche  zu  sein  scheint. 

Die  Einteilung  der  Infektionspforten  nach  Israel  ist 
folgende :    1 .  Aktinomykose  des  Kopfes  und  Halses ;  Eingangspforte : 
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Mund    und    Rachenhöhle.      2.   Aktinomykose    der    Brust;    Eingpf. : 
Respirationstraktus.   .3.  Aktinomykose   des  Bauches;  Eingpf.:  Dige- 
stionstraktus.     4.  Aktinomykose  des   Gehirns ;   Eingpf. :  zweifelhaft. 
5.  Aktinomykose  der  Haut ;  Eingpf. :  Wunden. 

Von  den  405  Fällen  1 1 1  i ch's  kommen  218  auf  Kopf  und  Hals, 
6  auf  die  Zunge,  58  auf  die  Lunge,  83  auf  Bauch,  11  auf  äussere 
Haut;  29  haben  zweifelhaftes  Atrium. 

Das  bei  weitem  häufigste  Eingangsthor  für  den  Pilz  bildet  die 
Kopfdarmhöhle.  Der  Orund  wird  wohl  der  sein,  dass  erstens  der 
Speichel  günstige  Wachstumsverhältnisse  abgiebt  für  den  Pilz,  wie 
ja  auch  die  ihm  verwandten  Leptothrix  und  Gladothrixarten  in  der 
Mundhöhle  einen  dauernden  Wohnsitz  inne  haben;  die  Alcalescenz 
scheint  für  alle  diese  Myceten  Lebensbedingung  zu  sein.  Eine 
primäre  Aktinomykose  des  Magens  wäre  also  nicht  möglich,  ist  auch 
als  von  der  Schleimhaut  ausgehend  noch  nie  beobachtet  worden. 
In  Fällen,  wo  der  Magen  seine  saure  Reaktion  verloren  hat,  könnte 
demnach  eine  Infektion  von  ihm  wohl  ausgehen.  Zweitens  sind  der 
Angriffspunkte  in  der  Mundhöhle  gar  viele,  nicht  allein  durch  Caries 
der  Zähne  bedingt;  auch  kleine  Wunden,  wie  sie  oft  beim  Beissen 
gesetzt  werden,  Rhagaden  und  Verletzungen,  die  von  dem  Infektions- 
träger selbst  hervorgebracht  werden,  sind  im  Stande,  den  Pilz  durch- 
zulassen und  seiner  verheerenden  Thätigkeit  zuzuführen.  Auch  die 
Zungenpapillen  und  die  Follikel,  besonders  der  Tonsillen,  scheinen 
gute  Aufenthaltsorte  für  ihn  zu  sein. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  ein  Primäraffekt  des  Aktinomycespilzes 
für  Magen  und  oberen  Dünndarmabschnitt  noch  unbewiesen.  Die 
saure  Reaktion  des  Inhaltes,  das  Hinzutreten  der  Galle  und  die  peri- 
staltische  Bewegung  werden  ihm  den  Aufenthalt  wohl  verleiden. 
Zwar  ist  aus  der  B  r  u  n  s'schen  Klinik  ein  Fall  veröffentlicht  *),  bei 
dem  der  Magen  als  Ausgangspunkt  angenommen  ist;  Lunge,  Dia- 
phragma, Magen,  Milz,  Leber,  Pericard  waren  durchbrochen  und 
verwachsen;  es  ist  dabei  jedenfalls  nicht  ganz  sicher,  von  wo  die 
Erkrankung  ausgegangen  ist.  Mehr  gewinnt  die  Erkrankung  an 
Boden  in  den  unteren  Darmabschnitten,  dem  Coecum,  Colon  und 
Rectum.  Man  kann  sich  etwa  vorstellen,  dass  seine  Vegetations- 
fähigkeit im  Magen  nicht  vorhanden  ist,  dass  der  Pilz  aber  trotz- 
dem nicht  zugrunde  geht,  sondern  auf  dem  günstigeren  Nährboden 
des    unteren   Darmabschnittes    sprosst.     Ausserdem    könnten  ja   die 

1)  Grill.    Aktinomykose  des  Magens  und  Darms  beim  Menschen.   Diese 
Beiträge.  Bd.  XIII.  S.  551. 
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unverdaulichen  Bestandteile  seines  Vehikels  auch  seine  Existenz 
schützen.  Hervorzuheben  ist,  dass  auch  vom  Dünndarm,  gewöhn- 
lich von  Jejunum  oder  lleum  aus,  Aktinomyces  eindringen  kann, 
und  diese  Fälle  zeichnen  sich  durch  Schwierigkeit  in  der  Behand- 
lung und  durch  eine  höchst  zweifelhafte  Prognose  aus.  So  finde 
ich  von  sechs  derartigen  Fällen  aus  der  Litteratur  fünf  mit  tödlichem 
Ausgang,  und  bei  dem  letzten  ist  es  ungewiss,  wie  der  Ausgang 
war.  In  der  Heidelberger  Klinik  entfallen  ca.  70%  der  Fälle  auf 
die  Kopfdarmhöhle,  die  übrigen  auf  die  imteren  Abschnitte. 

Eine  femer  hierher  gehörige  Eingangspforte  ist  der  Genital- 
traktus,  wo  dann  die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  von  Endometritis, 
Salpingitis  und  Peritonitis  verlief. 

Was  nun  den  Bespirationstraktus  anlangt,  so  ist  er  auch  in 
vielen  Fällen  zur  Eingangspforte  für  die  Infektion  ausersehen.  Ob 
neben  der  Aspiration  von  Vehikeln,  wie  Grannen,  —  ja  ein  mit  Aktino- 
myces inficiertes  Zahnstück  wurde  in  derartigen  Lungen  gefunden,  — 
auch  die  freien  Bestandteile  bei  der  Einatmung  die  Krankheit  er- 
zeugen können,  ist  eine  schwer  zu  entscheidende  Frage.  Die  un- 
verletzte Schleimhaut  ist  doch  für  den  Pilz,  der,  wie  unten  noch 
erwähnt  werden  wird,  nicht  die  Lymphwege  benutzt,  wahrschein- 
weil  sie  von  zu  kleinen  Dimensionen  sind,  nicht  ohne  weiteres  per- 
meabel, ausserdem  würde  sich  auch  die  Thätigkeit  des  Flimmerepi- 
thels ihm  hindernd  in  den  Weg  stellen.  Ich  glaube  annehmen  zu 
dürfen,  dass  eine  Infektion  durch  Inhalation  von  Strahlenpilzkeimen 
kaum  möglich  ist.  Der  obere  Teil  des  Bespirationstraktus,  der  Kehl- 
kopf, ist  mit  zwei  Fällen  aus  der  Heidelberger  Klinik  vertreten, 
welche  unter  dem  Bilde  einer  Perichondritis  verliefen  *).  In  vielen  Fällen 
vop  Lungenaktinomykose  war  es  direkt  möglich,  das  aspirierte  Vehikel, 
also  Grannen,  auch  einmal  ein  cariöses  Zahnfragment,  wie  in  dem  Falle 
S  o  1 1  m  a  n  n's,  nachzuweisen.  Meiner  Ansicht  nach  würde  es  sich 
in  jedem  Fall  von  primärer  Lungenaktinomykose  um  den  Infektions- 
niodus  der  Aspiration  eines  Vehikels  handeln.  Sicher  sind  auch 
viele  derartige  Erkrankungsfälle  Sekundar-Infektionen  von  Kehlkopf, 
Rachen,  Darm,  Leber  etc.  ausgehend. 

Einigermassen  ratlos  in  Bezug  auf  die  Bestimmung  der  Ein- 
gangspforte stehen  wir  vor  einem  von  B  o  1 1  i  n  g  e  r  berichteten  Falle 
mutmasslich  primärer  Gehirnaktinomykose.  Sekundär-aktinomykoti- 
sche     Hirngeschwülste     sind    ja    mehrfach     beobachtet     und     zwar 

1)  M  ü  n  d  1  c  r.  Aktinomykose  des  Kehlkopfs.  Diese  Beitr.  Bd.  VIII.  S.  615. 
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kamen  sie  natürlich  auf  dem  Weg  der  Embolie  zu  Stande  (Ponfick, 
0  r  1  o  w).  Ob  nun  im  erwähnten  Falle  B  o  1 1  i  n  g  e  r  s  eine  ver- 
borgene Erkrankung  die  Ursache  des  dann  als  Metastase  aufzu- 
fassenden Gehimherdes  war,  oder  ob  vielleicht  die  primäre  Infektion 
schon  embolisch  vor  sich  gegangen  war,  bleibt  dahingestellt.  Um 
meine  letzte  Ansicht  einigermassen  deutlich  zu  machen,  sei  mir  die 
Bemerkung  gestattet,  dass  ich  wohl  für  möglich  halte,  dass,  wenn 
in  einer  frischen  Wunde  ein  Blutgefässlumen,  sei  es  auch  noch  so 
minimal,  eröffnet  wurde,  ein  einzelner  Pilz  eindringen  kann  und  dann 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  die  Endarterien  verschleppt  wird 
und  hier  seine  Embolien  erzeugt. 

Damit  wären  wir  eigentlich  schon  auf  einem  weiteren  Gebiet 
angekommen,  nämlich  dem  der  Lokalisation  und  der  Ver- 
breitung des  Pilzes.  Wir  haben  die  Mannigfaltigkeit  der  Eingangs- 
pforten gesehen,  und  dem  entsprechend  müssen  wir  die  Möglichkeit 
zugeben,  dass  jeder  Teil  unseres  Körpers  an  Aktinomykose  erkranken 
kann.  Bei  weitem  am  häufigsten  sind  entsprechend  dem  Infektions- 
modus Kopf  und  Hals  befallen,  es  folgen  die  unteren  Darmabschnitte 
und  Bauchdecken,  dann  die  Lungen  und  zum  Schluss  das  Integu- 
ment.  Die  Verbreitung  der  Erkrankung  geschieht  durch  kontinuier- 
liche Infektion,  wodurch  jenes  Labyrinth  von  Höhlen  und  Gängen 
entsteht,  das  die  vorhanden  gewesenen  loci  minoris  resistentiae  reprä- 
sentiert. Oft  findet  man,  dass  ein  junger  Herd  mit  einem  schon 
ausgeheilten  durch  einen  bindewebigen  Strang,  den  vernarbten 
Infektionsweg,  zusammenhängt.  Bei  wenig  energischen  Bindegewebs- 
reaktionen  und  fortschreitendem  Zerfall  können  so  recht  weite  Strecken 
befallen  werden.  Die  andere  Art  der  Weiterverbreitung  ist  die  Em- 
bolie, indem  Bröckel  des  zerfallenen  Gewebes  sich  loslösen  und  durch 
die  Blutbahn  nach  anderen  Körperteilen  verschleppt  werden;  die 
Leber,  Niere,  Milz,  das  Endo-  und  Pericard,  auch  Lunge  und  Ge- 
hirn sind  die  häufigsten  Depots  für  derartige  Partikel.  Auch  der 
Pilz  selbst  benutzt  diese  Bahn  mit  Vorliebe,  deshalb  findet  man  auch 
in  recht  wenigen  Fällen  Lymphdrüsenschwellung,  und  auch  in  diesen 
könnten  doch  die  Vasa  afferent,  die  Eingangspforte  gewesen  sein. 

Des  ferneren  sind  Leukocyten,  Wanderzellen,  beobachtet  worden, 
die  mit  Elementen  der  Aktinomykose  beladen  ihren  Weg  machten. 
Durch  diesen  Vorgang  lässt  sich  vielleicht  auch  der  Fall  von  Pilz 
erklären,  wo  eine  akute  Miliartuberkulose  einer  Kuh  diagnosticiert 
war,  und  der  Sektionsbefund  eine  disseminierte  Aktinomykose  ergab. 
Viele  Autoren  glaubten,   diese   als    durch   Einatmung  vieler    Keime 
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entstanden  erklären  zu  müssen.  Ein  Haften  eines  vehikellosen  Keimes 
an  unverletzter  Schleimhaut  halte  ich,  wie  schon  oben  erwähnt, 
für  selten  und  kann  mich  also  nicht  der  Ansicht  von  Pilz  und  Anderen, 
die  diese  Einatmungstheorie  vertreten,  anschliessen.  Man  müsste 
also  eine  primäre  Schleimhauterkrankung  annehmen  oder,  es  wäre 
dies  ja  nicht  so  unmöglich,  könnten  aspirierte  Vehikel  an  verschie- 
denen Stellen  eingedrungen  sein,  und  warum  sollte  dann  das  End- 
arteriengeflecht in  der  Lunge  nicht  noch  das  Seinige  zur  Dissemi- 
nierung des  Prozesses  beigetragen  haben?  Nach  all  diesem  ist  es 
wohl  interessant,  die  Aktinomykose  von  verschiedenen  Autoren  in 
eine  Krankheitskategorie  eingereiht  zu  sehen.  P  o  n  f  i  c  k  hält 
sie  für  eine  Infektionsgeschwulst,  die  Eiterung  ist  nicht  charak- 
teristisch, sie  rührt  von  dem  Gewebszerfall,  nicht  von  der  In- 
fektion selbst  her.  Eine  andere  Ansicht  vertreten  Bo ström 
u.  a.,  welche  die  Erkrankung  für  eine  chronische  Phlegmone  halten. 
Dem  gegenüber  steht  allerdings,  dass  sie  beim  Menschen  wie  beim 
Tier  regelmässig  als  Geschwulst  auftritt ;  so  offenbarte  sich  der  Fall 
B  o  1 1  i  n  g  e  r  8  von  aktinomyc.  Himaffekt  als  cystisches  Myxom,  und 
auch  sonst  sieht  man  gelegentlich  abgekapselte  Tumoren  bei  reiner 
Aktinomycesinfektion  und  energischer  Bindegewebswucherung. 

Nach  diesen  Bemerkungen  über  die  Infektion  mit  dem  Pilze 
sei  es  mir  vergönnt,  einige  Worte  über  Diagnose  imd  Prognose  zu 
sagen,  bevor  ich  auf  den  Verlauf  und  die  Krankheitsbilder  eingehe. 

Um  eine  gesicherte  Diagnose  zu  stellen,  bedarf  es  selbst- 
verständlich des  mikroskopischen  Nachweises  der  Drusen;  dabei  ist 
zu  beachten,  dass  bei  langem  Aufbewahren  der  Objekte  die  Kolben 
verloren  gehen,  was  auch  sonst  gelegentlich  einmal  passieren  kann; 
ihr  Fehlen  ist  also  für  den  Nachweis  belanglos.  Als  wichtiges 
diagnostisches  Merkmal  betont  E  s  m  a  r  c  h  mit  Recht  die  brettharte, 
meist  schmerzlose  Infiltration  mit  allmähligem  Uebergang  in  die 
gesunde  Umgebung.  J.  Israel  legt  Gewicht  auf  die  Erweichungs- 
herde von  pseudofluktulerendem  Charakter.  Gelegentlich  sind  Fieber- 
losigkeit  und  Fehlen  regionärer  Lymphdrüsenschwellungen  differen- 
tiell  diagnostisch  verwertbar.  Bei  Incisionen  bemerken  wir  schon 
makroskopisch  die  schwefelgelb-grau  gefärbten ,  charakteristischen 
Kömer  in  dem  meist  dünnflüssigen  Eiter.  Für  verbreitete  Aktino- 
myceserkrankungen  ist  auch  eine  schon  frühzeitig  auftretende  Kiefer- 
klemme bezeichnend,  die  sehr  hartnäckig  zu  sein  pflegt.  Lungen- 
aktinomykose  wurde  in  50%  der  einschlägigen  Fälle  durch  mikro- 
skopischen Nachweis  erkannt;    übrigens  ist   hier   eine  Verwechslung 
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mit  Tuberkulose  leicht  möglich.  Doch  verhütet  das  Erscheinen  von 
Durchbnichstellen  in  der  Brusthaut,  nach  dem  Mediastinum  zu  oder 
längs  der  Wirbelsäule,  die  sog.  praevertebralen  Abscesse,  die  evtl. 
auch  auf  dem  Rücken  durchbrechen,  diagnostische  Fehler. 

Die  Darmaktinomykose  kann  sich  als  dysenterische  pseudomem- 
branöse, sowie  echt  diphtherische  Form  ausweisen ;  in  den  Membranen 
werden  die  typischen  Elemente  gefunden.  Die  auch  in  den  Faeces 
und  bei  Durchbruch  in  die  Harnblase  im  Urin  nachzuweisen  sind. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  eben  die  Sicherheit  der  Erkenntnis 
auch  erst  beim  Durchbruch  in  die  Bauchdecken  möglich.  Zwei 
häufige  Bilder  seien  hier  noch  erwähnt,  die  perityphlitische  und 
periproktitische  Form  der  Aktinomykosc.  Beide  unterscheiden  sich 
von  den  durch  andere  Mykosen  verursachten  Formen  durch  Mangel 
an  Fieber,  durch  die  derbe  Resistenz  und  durch  ihre  Neigung  zum 
Durchbruch  nach  aussen.  Eindringen  indenPeritonealraum  kommt  des- 
wegen verhältnismässig  selten  vor,  weil  bei  dem  langsamen  Fort- 
schreiten des  Prozesses  die  Därme  Zeit  genug  zu  Verklebungen  haben. 

Um  nun  zur  Diagnose  der  Hautaktinomykose  zu  gelangen,  wollen 
wir  mit  L  e  s  s  e  r  zwei  Erkrankungsformen  unterscheiden  ;  eine  circum- 
skripte  fungöse  ülceration  und  eine  diffuse  Knötchenbildung,  ähnlich 
dem  Lupus,  im  Centrum  vernarbend,  peripher  fortschreitend.  Natür- 
lich ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Bindegewebe  mitbeteiligt, 
und  der  Verlauf  gestaltet  sich  dann  phlegmonenähnlich. 

Die  Prognose  unserer  Mykose  ist  von  Jahr  zu  Jahr  seit 
ihrer  Erkenntnis  besser  geworden.  Höchst  zweifelhaft  wird  der  Aus- 
gang der  Lungenfälle  vorderhand  noch  bleiben,  obgleich  Canali 
eine  in  den  Bronchien  lokalisierte  Strahlenpilz- Erkrankung  während 
sieben  Jahren  nicht  auf  das  Lungenparenchym  übergreifend  fand. 
Von  den  34  von  Hodenpyl  zusammengestellten  Fällen  endeten 
32  tödtlich,  einer  entzog  sich  der  Beobachtung,  und  bei  einem  wurde 
nach  Soltmann  Heilung  konstatiert;  auch  neuerdings  berichtet 
Schlange  2  Heilungen  primärer  Lungenaktinomykose. 

Erkrankungsfälle  an  Hals  und  Kopf  heilen  oft  schon  nach  ver- 
hältnismässig geringen  chirurgischen  Eingriffen,  auch  Spontanhei- 
lungen sollen  vorgekommen  sein ;  femer  sind  mir  zwei  Fälle  bekannt, 
die  sogar  durch  innere  Medikamente  genesen  sein  sollen  und  zwar 
einer  durch  Jodkali,  der  andere  durch  Arsenik. 

Nicht  so  günstig  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  aktinom.  Darm- 
erkrankungen. Schon  oben  wurde  erwähnt,  dass  von  sechs  Dünn- 
darmaffektionen   fünf  nachweisbar    letal    endeten.     Die  Gefahr    der 
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Peritonitis  ist  eben  hier  grösser  als  anderwärts.  Die  erwähnten  peri- 
proktitischen und  perityphlitischen  Prozesse  sind  auch  schon  der 
Therapie  zugänglicher  und  finden  besser  den  Weg  nach  aussen,  so 
dass  ihr  Verlauf  meist  ein  günstigerer  ist.  Jedoch  sind  oft  mehrere 
eingreifende  Operationen  nötig,  bevor  der  Prozess  stillsteht;  denn 
bei  den  vielen  Gängen  und  Minen  ist  eine  umfassende,  alles  Krank- 
hafte entfernende  Excochleation  schwer  möglich,  und  die  Gefahr 
des  Recidives  liegt  sehr  nahe. 

So  findet  sich  in  der  Heidelberger  Klinik  ein  junger  Mann,  der 
schon  fünf  Operationen  wegen  Aktinomykose  durchgemacht  hat,  und 
die  trotzdem  immer  weiter  längs  des  Colon  fortwuchert.  Dieser  in 
mehr  als  einer  Beziehung  interessante  Fall  wird  übrigens  von  Herrn 
Geh.-Rat  Professor  Dr.  Czerny  nächstens  selbst  mitgeteilt  werden, 
weshalb  von  einem  genaueren  Eingehen  auf  denselben  an  dieser  Stelle 
abgesehen  werden  kann.  Prognostisch  ungünstig  sind  natürlich  auch 
die  Fälle  von  Gehirnaktinomykose. 

Um  nun  zur  eigentlichen  Schilderung  des  klinischenBildes 
der  Aktinomykose  zu  kommen,  möchte  ich  von  vornherein  drei  Arten 
des  Verlaufs  auseinander  halten: 

1.  akute  Form,  unter  dem  Bilde  einer  Infektionskrankheit  ver- 
laufend ; 

2.  subakute  Form,  ähnlich  dem  Bilde  einer  chron.  Phlegmone ; 

3.  chronische  Form,  in  ihrem  Verlauf  einer  Cachexie,  die  etwa 
einer  echten  Infektionsgeschwulst  zu  folgen  pflegt,  gleichend. 

Ich  rechne  zur  ersten  Art  die  Fälle,  die  mit  Fieber,  Schmerzen 
und  oft  auch  mit  Drüsenschwellungen  einhergehen,  eine  starke 
Neigung  zur  embolischen  Verbreitung  haben,  kurz  jene,  die  man 
auch  als  pyämische  Form  der  Aktinomykose  bezeichnet  hat.  Es  ist 
heute  noch  unklar,  ob  es  sich  hier  um  reine  Strahlenpilzinfektion 
handelt,  oder  ob  vielmehr  ausserdem  noch  andere  pyogene  Bakterien 
eindringen;  es  handelt  sich  um  eine  Krankheitsdauer  von  6  Tagen 
bis  zu  6  oder  8  Wochen. 

Ein  Fall  von  Majocchi  ist  hier  charakteristisch.  Ein  26jähriges 
Mädchen  erkrankte  an  einer  Geschwulst  hinter  dem  Ohr  und  stirbt  unter 
pyämischen  Erscheinungen  und  hohem  Fieber  nach  sechs  Tagen.  Bei  der 
Sektion  findet  sich  generalisierte  Aktinomykose,  von  jener  Gesch^\^llst  aus- 
gehend, die  Leber  vergrössert,  mit  A bscessen  durchsetzt,  ebenso  die  Nieren. 
Ein  Durchbruch  der  Geschwulst  in  die  Vena  jugularis  hatte  stattgefunden 
und  auf  diesem  leicht  passierbaren  Weg  war  die  schwere  Infektion  vor 
sich  gegangen. 

Einen  zweiten  in  kurzer  Zeit  tödlich  endigenden  Fall  berichtet  Z  e  m  a  n  n  • 
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Eine  40jährige  Köchin  erkrankte  plötzlich  fieberhaft  mit  Magenschmerzen 
und  galligem  Erbrechen.  Es  folgten  Diarrhoen  und  kurz  darauf  Nacken- 
starre und  Strabismus  divergens,  sonst  negativer  Befund.  Bei  der  Sektion 
fand  man  Tuben  und  Dünndarm  verwachsen,  voll  Strahlenpilzvegetationen, 
jauchige  Abscesse  in  Lunge,  Leber  und  Ciehim. 

Ein  nicht  letal  endigender  Fall,  der  auch  nicht  in  die  chronische  Form 
überging,  wird  von  Wo  lisch  berichtet:  Ein  28jähriger  Rechtskonsulent 
trinkt  Wasser  aus  einem  Tränkwasserbehälter  für  das  Vieh.  Er  erkrankt 
plötzlich  kolikartig,  und  es  zeigt  sich  ein  Tumor  in  der  rechten  Tleocoecal- 
gegend,  daneben  ist  aber  auch  ein  Milztumor  nachzuweisen.  Durch  eine  Inci- 
sion  in  die  oben  erwähnte  Gegend  und  Calomeldosen  heilt  der  Fall  in  Bälde. 

Oft  geht  auch  eine  akut  beginnende  Erkrankung  in  die  chro- 
nische, und  ich  möchte  sagen,  in  die  typische  Form  der  Aktinomy- 
kose über.  Schon  hier  muss  uns  die  Aehnlichkeit  unserer  Mykose 
mit  einer  anderen  Infektionskrankheit,  der  Tuberkulose,  auflfallen.  Die 
akute  Miliartuberkulose  hat  in  dieser  ersten  Verlaufskategorie  ein 
unzweifelhaftes  Analogon  gefunden;  und  beide  werden  auch  von 
verschiedenen  Autoren  auf  Mischinfektionen  zurückgeführt.  Auch 
diagnostisch  werden  sie  nur  auseinanderzuhalten  sein,  wenn  die  Art 
der  Infektion,  resp.  der  primäre  Herd  klar  ist,  und  wenn  der  mikro- 
skopische Befund  beweisend  ist. 

Daneben  könnte  die  kürzere  Dauer  des  Verlaufs  der  Strahlen- 
pilzkrankheit und  die  äusserst  stürmischen  Erscheinungen  in  Betracht 
kommen,  während  bei  der  miliaren  Tuberkulose  ein  Inkubations- 
stadium doch  wohl  vorauszugehen  pflegt  und  wohl  auch  irgend  ein 
Organbefand  nachzuweisen  sein  wird,  der  auf  die  Natur  des  Leidens 
hinweist.  Selbstverständlich  konunt  als  ähnliches  Krankheitsbild  die 
Septikämie  in  Betracht:  der  akute  aktinomykotische  Prozess  ist  ja 
nichts  anderes  als  eine  solche;  hier  wird  auch  das  Mikroskop  die 
Diagnose  sichern,  wenn  auch  noch  andere  Bakterienformen  als  die 
direkt  verantwortlichen  zu  finden  sein  werden. 

Von  einem  interessanten  Fall  der  Heidelberger  Klinik,  bei  dem 
einerseits  Mischinfektion  konstatiert  ist,  und  der  auch  ein  wechselndes 
Bild  akuten  und  chronischen  Verlaufs  bietet,  sei  hier  die  Kranken- 
geschichte im  Original  mitgeteilt. 

Herr  L.,  led.  Rechtspraktikant  aus  K.,  der  aus  gesunder  Familie 
stammt  und  selbst  nie  ernstlich  krank  war,  erkrankt  am  17.  Juli  90 
an  einer  Anschwellung  der  linken  unteren  Wangengegend,  die  haupt- 
sächlich Schmerzen  im  Kiefergelenk  verursacht,  so  dass  der  Mund  kaum 
auf  Fingerbreite  ger)ffnet  werden  kann.  Durch  Anwendung  von  Kata- 
plasmen   erweicht   die    anfangs   sehr   derbe   Geschwulst.     Am    11.   resp. 
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13.  August  wurde  eine  Incision  gemacht,  worauf  sich  nur  spärlich  Eiter 
entleert.  Die  Diagnose  lautete:  Periostitis  des  Unterkiefers.  Eine  Be- 
ziehung zu  den  Zähnen  konnte  nicht  konstatiert  werden.  Während  des 
Wundverlaufs  entwickelte  sich  am  23.  VIII.  90  ein  Erysipel,  das  sich 
auf  den  behaarten  Kopf  ausdehnte  und  mit  Delirien  und  hohem  Fieber 
einherging;  dasselbe  war  am  9.  IX.  abgeheilt.  Ein  Drüsenabscess,  der 
sich  unterdessen  hinter  dem  rechten  Ohr  entwickelt  hatte,  wurde  am  tO.  IX. 
incidiert.  Während  die  Anschwellung  des  Unterkiefers  bis  auf  eine  kleine 
Härte  (welche  nie  verschwand)  allmählich  zurückging,  begannen  anfangs 
Oktober  90  die  Drüsen  vom  linken  Ohr  bis  zur  linken  Kinngegend  zu 
schwellen.  Am  11.  Oktober  trat  hohes  Fieber  auf,  das  wieder  zurück- 
ging, nachdem  die  alte  Incisionswunde  wieder  aufgebrochen  war  und  viel 
Eiter  sich  entleert  hatte.  Derselbe  Vorgang,  namentlich  Anschwellung 
der  Drüsen  und  schliesslich  Entleerung  des  Eiters  durch  die  alte  Wunde 
wiederholte  sich  weiterhin  ziemlich  regelmässig  alle  vier  Wochen,  am 
heftigsten  Ende  Januar,  wo  die  Geschwulstbildung  vorübergehend  sogar 
die  Atmung  behinderte.  Im  Februar  wurde  plötzlich  eine  Reihe  von  Zähnen 
kariös  und  plombiert.  Da  im  Sommer  die  Anfälle  fortbestanden,  konsul- 
tierte Fat.  im  Juli  Prof.  Lücke  in  Strassburg,  der  die  Periostitis  nicht 
mehr  konstatieren  konnte,  dagegen  zur  Beseitigung  des  Drüsenleidens 
eine  energische  Auskratzung  in  Narkose  vornahm.  Dieselbe  wurde  Ende 
Juli  wiederholt,  da  sich  inzwischen  eine  neue  Anschwellung  unter  dem 
linken  Ohre  entwickelt  hatte.  Da  die  Eiterung  nicht  zum  Stillstand  kam, 
machte  Lücke  am  28.  Sept.  eine  dritte  Operation.  Vom  2.  Okt.  bis 
1.  Nov.  unterzog  sich  sodann  Pat.  einer  Badekur  in  Bex  (Rhönethal), 
die  zur  Ausheilung  der  Fisteln  führte.  Allein  schon  Anfang  Nov.  Re- 
cidiv,  Vergrösserung  der  Härte  am  Unterkiefer  selbst,  neue  Eiterung. 
Auf  Rat  Lücke 's  wurde  der  2.  Molarzahn  extrahiert,  der  sich  indessen 
als  gesund  erwies.  Darauf  neue  Anschwellung  der  ganzen  Wange,  die 
Pat.  veranlasst,  die  Hilfe  der  hiesigen  Klinik  zu  suchen. 

Pat.  ist  ein  grosser,  kräftig  gebauter  Mann  von  starker  Muskulatur 
und  gutem  Ernährungszustand.  Keine  allgem.  Drüsenschwellungen,  keine 
sonstigen  Zeichen  von  Skrophulose  oder  Lues.  Urin  klar,  sauer,  eiweissfrei. 
Die  linke  Hälfte  des  Kieferwinkels  und  des  oberen  Halsdreiecks  zeigen 
eine  diffuse,  ziemlich  derbe  Infiltration,  welche  auf  Druck  etwas  empfind- 
lich ist.  Der  Submaxillaris  entsprechend  findet  sich  nach  dem  Kieferrand 
verlaufend  eine  schräg  von  unten  innen  nach  oben  aussen  gerichtete,  etwa 
3  cm  lange  alte  Narbe^  an  deren  äusserem  Ende  eine  stecknadel- 
kopfgrosse Fistelöffnung  mit  leicht  geröteten  Rändern  sich  befindet,  aus 
der  sich  spontan  und  bei  Druck  ein  dünner,  gelblicher  Eiter  in  spärlicher 
Menge  entleert.  In  demselben  erkennt  man  schon  makroskopisch  hanf- 
komgrosse,  gelbe  Körnchen,  welche  sich  unter  dem  Mikroskop  als  typische 
Aktinomyces-Drusen  erweisen. 

Die   eingeführte  Sonde   gelangt   nach   verschiedenen  Richtungen   in 
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unter  der  Haut  verlaufende  Gänge,  stösst  aber  nirgends  auf  Knochen. 
Nach  aussen  von  der  genannten  Fistelöffnung  über  dem  Hinterrand  des 
Stemocleidomastoideus  findet  sich  eine  bohnengrosse,  von  geröteter  Haut 
bedeckte,  fluktuierende,  auf  Druck  etwas  empfindliche,  offenbar  durch  die 
Erweichung  einer  Drüse  bedingte  Anschwellung.  In  der  unteren  Kinn- 
gegend eine  quergestellte,  ziemlich  derbe,  weissliche  alte  Narbe.  Von  den 
Zähnen  des  Unterkiefers  fehlt  nur  der  erste  linke  Molarzahn,  von  denen 
des  Oberkiefers  dagegen  der  linke  Prämolar,  der  rechte  Prämolar  und 
der  erste  Molarzahn. 

Klinische  Diagnose:  Aktinomykose  des  linken  Unterkiefers.  Patient 
wurde  nach  gründlicher  Operation  und  Thermokauterisation  des  befallenen 
Gewebes,  und  nachdem  ein  kleines  Recidiv  beseitigt  war,  geheilt  am  19.  I.  92 
entlassen  und  konnte  noch  zwei  Jahre  später  als  gesund  erkannt  werden. 

Was  uns  an  diesem  Falle  interessieren  muss,  ist  jedenfalls  der 
Umstand,  dass  zuerst  wahrscheinlich  eine  rein  aktinomykotische  In- 
fektion bestanden  hat,  bis  dann  eine  deutliche  Nachinfektion  von 
Erysipelkokken  statthatte.  Darauf  glich  die  Krankheit  ganz  einem 
phlegmonös  abscedi  er  enden  Prozess,  wo  bald  Füllung  mit  Eiter  und 
hohen  Temperaturen,  darauf  Entleeren  desselben  mit  Temperatur- 
abfall wechselten.  Vermutlich  hatte  der  Pat.  es  nur  seiner  kräftigen 
Natur  zu  verdanken,  dass  der  Prozess,  der  ja  zur  Oeneralisation  sehr 
gut  angelegt  war,  lokal  beschränkt  blieb.  Eine  Ansicht  scheint  mir 
hier  noch  erwähnenswert,  die  auch  eine  einigermassen  befriedigende 
Erklärung  für  diese  akute  Verlaufsart  der  Aktinomykose  geben  könnte: 
Wenn  nämlich  frühzeitig  der  Durchbruch  der  Geschwulst  in  ein 
grösseres  und  zumeist  venöses  Gefässlumen  erfolgt  war,  generalisierte 
sich  der  Prozess  ungemein  schnell,  so  war  in  dem  Falle  von  Majocchi 
(s.  o.)  die  Vena  jugularis  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Pilzele- 
mente werden  wegen  ihrer  Grösse  in  einem  engen  Gefässlumen,  zu- 
mal Arterie,  wenn  sie  centrifugal  getrieben  werden,  bald  haften  und 
hier  wohl  Metastasen  verüben  können;  weit  gefährlicher  dagegen 
wird  ihre  Wirkung  sein,  wenn  sie  vom  Centrum  aus  weiter  befördert 
werden  und  in  dem  Kapillargeflecht  der  vielen  parenchymatösen 
Organe  sich  ansiedeln. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  dieser  Fälle  weist,  wie  schon 
erwähnt,  eine  Allgemeininfektion  nach.  Abscesse  in  Leber,  Nieren,  Milz, 
Gehirn,  serösen  Häuten,  gelegentlich  bei  vom  Darm  ausgehenden  Fällen 
diphtherischer  Belag  der  Mucosa  sind  die  gewöhnlichen  Befunde.  — 

Wenden  wir  uns  nun  zur  zweiten  Form  der  Strahlenpilz-Krank- 
heit, die  wir  schon  oben  als  die  subakute  phlegmonöse  bezeichnet 
haben.     Der  Charakter    der  Infektionskrankheit   wird  jetzt   undeut- 
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lieber,  nichts  destoweniger  repräsentiert  diese  Verlanfsart  die  eigent- 
lich typische  Aktinomykose.  Von  Anfang  an  sehen  wir  eine  Ge- 
schwulst auftreten,  die  eine  Bindegewebswucherung  hervorruft.  Fieber 
fehlt ;  auch  schmerzhaft  ist  die  Affektion  im  allgemeinen  recht  wenig. 
Ihre  Verlaufszeit  schwankt  von  7 — 8  Wochen  bis  zu  9 — 10  Monaten. 
Drüsenschwellungen  fehlen  zumeist;  Neigung  zu  Generalisation  ist  nicht 
oder  wenigstens  viel  seltener  wie  bei  der  ersten  Kategorie  vorhan- 
den, wenn  natürlich  auch  hier  das  Vorkommen  von  Embolien  wie 
bei  jeder  Eiterung  möglich  ist.  Tritt  hier  ein  tötlicher  Ausgang 
ein,  so  ist  er  neben  der  letzterwähnten  Ursache  meistens  durch  Ma- 
rasmus verschuldet.  Im  allgemeinen  gestaltet  sich  die  Prognose 
dieser  Art  von  Fällen  nicht  ungünstig,  da  es  meist  durch  energische 
Excochleationen,  event.  unter  Zuhilfenahme  des  Thermocauters  ge- 
lingt, der  Erkrankung  Herr  zu  werden.  In  diese  Art  geht  unsere 
erste  häufig  über,  indem  aus  der  anfangs  mit  allerlei  Reaktionen 
aufgetretenen  Geschwulst  ein  Eiterherd  sich  gestaltet,  der  auch  die 
Umgebung  in  Mitleidenschaft  zieht.  Man  könnte  vielleicht  annehmen, 
dass  es  sich,  wie  schon  oben  erwähnt,  zuerst  um  eine  Mischinfektion 
mehrerer  Myceten  gehandelt  hat,  und  dass  dann  die  Aktinomykose 
den  Boden  für  sich  behauptet  hat,  um  dem  Krankheitsbild  den  ihr 
charakteristischen  Stempel  aufzudrücken. 

In  diese  Klasse  gehören  wohl  die  meisten  Aktinomycesfalle, 
und  es  sei  mir  verstattet,  hier  wieder  zur  Klarlegung  des  Verlaufs 
eine  Krankengeschichte  der  Heidelberger  Klinik  vorzuführen. 

F.  E.,  15  Jahre  alt,  Bäckerlehrling  aus  Heidersbach.  Mutter  des 
Patienten  litt  an  Phtlse.  Er  selbst  will  bis  auf  eine  Lungenentzündung, 
die  er  vor  7  Jahren  durchmachte,  stets  gesund  gewesen  sein.  Vor  acht 
Tagen  bemerkte  er  eine  rundliche  Schwellung  in  der  Unterbauchgegend, 
die  sich  hier  ohne  bekannte  Ursache  entwickelte.  Kein  Trauma  voraus- 
gegangen; Appetit  und  Stuhl  waren  bis  heute  völlig  normal,  niemals 
Aufstossen  oder  Erbrechen.  Patient  hat  bis  zuletzt  gearbeitet.  Die  Schwel- 
lung war  wenig  schmerzhalt,  nur  beim  Bücken  und  Wiederaufrichten 
empfand  er  Schmerz  im  Leibe.  Seit  drei  Tagen  ist  die  Geschwulst  ge- 
rötet und  an  einer  sich  vorwölbenden  Stelle  erweicht;  seit  jener  Zeit 
empfindet  Patient  geringe  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Urin  klar, 
schwach  sauer,  ohne  Albumen  und  Zucker.  Die  Gewohnheit,  Getreide- 
grannen, Mehl  etc.  zu  kauen,  hat  Pat.  nicht.  An  Zahnschmerzen  hat 
er  in  letzter  Zeit  nicht  gelitten;  dagegen  gibt  er  an,  dass  ihm  vor 
drei  Wochen  der  linke  obere  Eckzahn  spontan  abgebrochen  sei,  den  er 
dann  ausgespuckt  habe. 

Status    praesens :    Gracil    gebauter   Junge    mit   lieberhaft   geröteten 
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Wangen.  Thorax  flach,  hebt  sich  bei  Atmung  gleichmässig.  Perkussion 
und  Auskultation  der  Lungen  giebt  normale  Befunde,  ebenso  des  Herzens. 
Leber  und  Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert.  Die  rechte  Regio  hypo- 
gastrica  erscheint  etwas  vorgetrieben;  man  fühlt  daselbst  eine  abgrenzbare 
Resistenz  in  den  Bauchdecken,  die  von  der  Mittellinie  bis  zwei  Querfinger 
breit  von  der  Sp.  oss.  iL  sup.  reicht.  Nach  unten  grenzt  sie  sich  gegen 
das  Poupart'sche  Band,  nach  oben  in  einer  Linie  ab,  'die  in  der  Hohe 
der  Spina  quer  nach  der  Mittellinie  der  Leber  zieht.  Die  Haut  ist  über 
der  betr.  Stelle  nicht  verschieblich,  an  einer  3markstückgrossen  Stelle 
2  Querfinger  nach  rechts  von  der  Linea  alba  gerötet  und  stärker  vor- 
gewölbt. Das  Centrum  dieser  Kuppe  ist  erweicht  und  nachgiebig,  man 
hat  nicht  das  Gefühl  praller  Fluktuation.  lieber  der  ganzen  Resistenz 
tympanitischer  Schall.  Der  Rectus  abdom.  ist  in  seiner  unteren  Hälfte 
gespannt ;  man  kann  ihn  von  der  Geschwulst  an  bis  zum  Nabel  als  brett- 
artige Härte  verfolgen.  Direkt  oberhalb  des  Nabels  ist  eine  lokalisiert 
druckempfindliche  Stelle.  Der  übrige  Teil  des  Abdomens  ist  weich,  nicht 
schmerzhaft.  Leistenkanal  beiderseits  frei.  Keine  Affektion  der  rechten 
Psoas.  Bewegung  des  rechten  Oberschenkels  unbehindert.  Die  Unter- 
suchung per  rectum  giebt  keine  weiteren  Aufschlüsse. 

Operation  am  17.  X.  Chloroformnarkose.  Nach  üblicher  Desinfektion 
ca.  4  cm  Längsschnitt  auf  der  Höhe  der  Kuppe.  Es  entleert  sich  in 
massiger  Menge  gelber  Eiter,  der  sehr  zahlreiche  feinste  gelbe  Körner 
enthält.  Die  darnach  auf  Aktinomykose  gestellte  Diagnose  wird  dui*ch 
sofortige  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt.  Man  gelangt  mit  dem 
scharfen  Löffel  in  eine  ca.  nussgrosse,  buchtige  Höhle,  von  der  aus  ein 
Fistelgang  nach  unten  und  aussen,  kaum  5  cm  weit  in  der  Muskulatur 
des  Bauches,  weiterführt.  Ein  weiterer  Gang  lässt  sich  nicht  auffinden. 
Excochleation  des  Abscesses  und  der  Fistel.  Tamponade  mit  in  Sublimat 
1 :  10()(1  getauchter  Jodoformgaze.  Feuchter  Verband  mit  essigsaurer 
Thonerde. 

18.  X.  Pat.  fieberfrei  V.  AV.  Aus  der  Tiefe  entleeren  sich  mit  dem 
Verband  noch  einzelne  Kömchen,  zweimal  täglich  Katheterisation.  — 
20.  X.  Abends  38,8.  Wunde  sieht  gut  aus.  Keine  Körnchen.  Verband  mit 
essigsaurer  Thonerde.  Spontane  Urinentleerung.  —  22.  X.  Reichlich  Stuhl 
auf  Ricinus.  Alte  Wunde  granuliert  gut.  —  27.  X.  Schwellung  im  Rectus, 
über  handbreit.  Infiltration  der  Bauchdecken,  lässt  sich  von  beiden  Seiten 
etwas  umgreifen,  zeigt  gedämpft  tympanit.  Schall.  Die  Rötung  am  Nabel 
hat  zugenommen,  daselbst  Haut  erweicht  und  äusserst  schmerzhaft. 

31.  X.  Operation.  Aethernarkose.  Spaltung  des  Abscesses  durch  einen 
leicht  bogenförmigen  Schnitt,  der  vom  Nabel  nach  abwärts  reicht  und 
im  späteren  Verlauf  der  Operation  nach  rechts  unter  Durchschneidung 
des  rechten  Rectus  bis  zur  ersten  Schnittwunde  verlängert  wird.  Es  ent- 
leert sich  zunächst  gelber  Eiter  mit  zahllosen  kleinen  und  grossen  Akti- 
nomyces-Körnchen.  Man  gelangt  in  eine  ausgedehnte  Höhle  in  den  Bauch- 
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decken,  besonders  im  Rectus,  von  Granulationen  ausgekleidet,  die  entfernt 
werden.  Es  zeigt  sich  darnach,  dass  der  Boden  der  Höhle  von  der  Fascia 
transversa  abdominis  gebildet  wird,  und  dass  dieselbe  zahllose  Gänge  und 
Nischen  in  der  Muskulatur  der  Bauchdecken  ausgesandt  hat.  Es  lässt 
sich  nach  Gl&ttung  der  Höhle  ein  Gang  in  der  Richtung  nach  der  Coe- 
calgegend  und  der  früheren  Wunde  verfolgen.  Hierselbst  ist  die  Fascie 
an  einer  ca.  20pfennigstückgro8sen  Stelle  unterbrochen  und  es  drängt  sich 
hier  selbst  eine  weichere  Masse  vor,  die  für  mit  Peritoneum  bedecktes  Netz 
oder  ev.  Coecum  gehalten  wird.  Ob  das  Peritoneum  selbst  geöffnet  ist 
oder  nicht,  war  nicht  sicher  festgestellt.  Nach  gründlicher  Ausräumung 
aller  Buchten  und  Gänge  Ausreiben  mit  1 :  5000  Sublimat  und  Tamponade 
mit  in  1 :  1000  Sublimat  getauchter  Jodoform-Gaze.  Vereinigung  des 
durchschnittenen  Rectus  im  oberen  Teil  der  Wunde  durch  vier  tiefgreifende 
Silkwormnähte.  Herausleiten  der  Dochte.  Feuchter  Verband,  wobei  die 
Oberschenkel  gebeugt  gehalten  werden. 

1.  XI.  Y.AV.  Wunde  sieht  gut  aus.  Kein  Fieber.  Kürzen  der  Dochte. 
—  4.  XI.  Entfernung  der  oberflächlichen  Nähte.  Stuhl  nach  Einlauf.  — 
8.  XI.  Entfernender  tief en  Muskelnähte  und  der  letzten  Reste  derDocht- 
drainage.  Wunde  mit  in  H"/ü  Wasserstoffsuperoxyd-Lösung  getauchten 
Gazestreifen  tamponiert.  —  10.  XI.  Regelmässiger  V.-W.  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd-Lösung. —  22.  XI.  Stuhl  bisher  angehalten,  musste  durch 
Einlaufe  oder  Bitterwasser  gefördert  werden.  Im  Stuhl  werden  nie  Akti- 
nomyceskörner  gefunden.  —  29.  XI.  Wunde  von  der  Tiefe  her  durch 
Granulationen  allmählich  sich  schliessend.  —  4.  XII.  Wunde  bedeutend 
verkleinert.  Narbe  in  der  Bauchwand,  resp.  im  Rectus  nicht  ektatisch. 
Es  bestehen  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Narbe  zwei  ca.  20pfennig- 
stückgrosse,  granulierende  Wundflächen.  Die  Sonde  dringt  an  der  unteren 
Fistel  höchstens  1  cm  in  die  Tiefe  ein.  Umgebung  der  Narbe  in  den 
Bauchdecken  verbreitert  und  infiltriert.  Das  untere  Ende  der  Narbe  ist 
in  der  Tiefe  nach  dem  Coecum  zu  fixiert,  im  übrigen  ist  die  Narbe  mit 
den  Bauchdecken  verschieblich.  Nach  aussen  von  der  unteren  Fistel  ist 
eine  kleine,  auf  Druck  etwas  empfindliche  Stelle,  im  übrigen  ist  die  Wunde 
resp.  Narbe  nicht  sclmierzhaft.  —  16.  XII.  Die  oben  erwähnte,  schmerz- 
hafte Stelle  zeigt  in  kleinem  Umfang  Erweichung  und  Fluktuation.  Tem- 
peratur normal.  Stuhl  regelmässig. 

21.  XII.  Operation.  Chloroformnarkose.  Nach  üblicher  Desinfektion 
»Spaltung  des  kleinen Abscesses  durch  einen  queren,  dem  Poupart 'sehen 
Bande  parallel  verlaufenden  Schnitt.  Es  entleert  sich  wieder  kömchen- 
haltiger  Eiter.  Von  dem  Abscess  selbst  lässt  sich  kein  direkter  Gang 
nach  der  Tiefe  zu  auffinden,  dagegen  führt  die  Sonde,  in  die  untere 
Fistel  der  früheren  Wunde  eingeführt,  nach  abwärts  gegen  die  Coecal- 
gegend.  Der  kleine  Hautschnitt  wird  medianwärts  bis  zu  dem  erwähnten 
Fistelgang  verlängert  und  die  Bauchdecken  in  der  ganzen  Breite  des 
Schnittes   quer   durchtrennt.     Es  präsentiert   sich   in  der  Tiefe   die  Um- 
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schlagestelle  des  Peritoneums;  dasselbe  wird  qner  eröffnet,  und  man  .findet 
in  der  Tiefe  den  Wurmfortsatz  in  eine  schwartige  Masse  von  ungefähr 
Nussgrösse  eingebettet,  der  vorderen  Bauchwand  anliegend  und  mit  der- 
selben verwachsen.  Das  centrale  Ende  des  Wurmfortsatzes  zeigt  normale 
Dicke  und  dünne  W^andung.  Ligatur  der  Proc.  vermiformis  '/•  cm  vom 
Coecum  und  B^sektion  desselben.  Der  centrale  Stumpf  wird  durch  vier 
Lembert'scheSerosanähte  übemäht  und  versenkt.  Nun  erfolgt  die  Aus- 
lösung des  schwartig  verbackenen  Wurmfortsatzendes,  wobei  einige  Netz- 
adhäsionen unterbunden  werden  müssen.  Da  die  früheren  Bauchdecken- 
Fisteln  keine  Ausheilung  zeigen,  wird  die  alte  Narbe  bis  zum  oberen 
Wundwinkel  unterhalb  des  Nabels  wieder  gespalten.  Es  findet  sich  ein 
Granulationsgang  unter  dem  Muskel  in  der  hinteren  Rectusscheide,  der 
sich  nach  abwärts  in  der  oben  geschilderten  Weise  fortsetzt.  Ausserdem 
lassen  sich  Wucherungen  nach  oben  und  unten  längs  der  Arteria  und 
Vena  epigastr.  infer.  verfolgen.  Gründliche  Excochleation  der  W^ucherungen. 
Zum  Schluss  Toilette  der  Bauchhöhle  und  Verschluss  derselben  dui*cheine 
Peritonealcatgut-Naht.  Tamponade  des  retrocoecalen  Raumes  mit  Jodo- 
formdochten, die  zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  werden.  Haut- 
nähte mit  Silkworm;  asept.  Verband. 

Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  ist  5,5  cm  lang,  völlig  durchgängig, 
zeigt  keine  sichtbare  Perforation.  Die  periphere  Hälfte,  keulenförmig  ver- 
dickt, ist  in  ein  dickes,  schwartiges,  verbackenes  Gewebe  eingebettet. 
Der  Durchschnitt  durch  das  periphere  Ende  zeigt  den  excentrisch  gelegenen 
Querschnitt  des  Proc.  vermiformis,  dessen  Mucosa  glatt  ist,  während  in 
der  Submucosa,  noch  zum  TeU  sich  in  die  Muscularis  verbreitend,  ein 
kleiner  Granulationsherd  sichtbar  ist.  Das  Ganze  ist  von  gleichmässigem 
grauweissem,  schwartigem  Bindegewebe  umgeben,  in  welchem  kömchen- 
artige  Gebilde  eingebettet  erscheinen. 

Nach  der  Operation  ist  der  Pat.  stark  kollabiert.  Temp.  35,9,  Puls 
schwach.  Gegen  Abend  erholt  sich  Pat.  Schlaf  ruhig.  —  22.  XII.  Abends 
37,9.  Pat.  fühlt  sich  wohl.  —  23.  XU.  Abends  39,3.  V.-W.  Verband 
blutig  durchtränkt,  geringe  Retention,  Entfernung  der  Dochte,  Tamponade 
mit  Jodoformgaze,  keine  Schmerzen  bei  Druck  auf  das  Abdomen.  — 
26.  XU.  93.  Erster  Stuhl  auf  Einlauf.  V.-W.  Entfernung  der  Nähte, 
Wunde  sieht  gut  aus.  —  2.  1.  94.  V.-W.  Wunde  sieht  gut  aus,  keine 
Infiltration  der  Umgebung,  Fistelöttnung  verkleinert  sich,  Wunde  eitert 
nicht,  keine  Körnchen,  Urin  klar.  Stuhl  regelmässig,  ohne  Beimengungen. 
Verband  mit  Wasserstoffsuperoxyd.  —  11.  I.  Fistel  bis  auf  eine  bohnen- 
grosse  Stelle  durch  Granulationen  geschlossen.  —  16. 1.  Wunde  geschlossen. 
—  19.  I.  94.  Narbe  in  der  Tiefe  der  Coecalgegend  fixiert.  Daselbst  fühlt 
man  keine  stärkere  Resistenz.  In  den  Bauchdecken  nirgends  Infiltration 
oder  Schmerzhaftigkeit  nachweisbar.  Pat.  fühlt  sich  wohl,  sieht  gut  aus. 
24.  III.  95.  Vorstellung:  sieht  blühend  aus,  Narbe  nicht  ektatisch, 
arbeitsfähig,  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden. 

BcitrAgo  zur  kliu.  Chirurgie.    XJX.    3.  39 
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Einen  weiteren,  hierher  gehörigen  Fall  möchte  ich  im  Auszug  be- 
richten, da  er,  wie  schon  oben  erwähnt,  von  Herrn  Geb.  Rat  Czerny 
selbst  zum  Gegenstand  einer  Veröffentlichung  gemacht  werden  wird. 

K.  L.,  18  Jahre  alt,  Eisenbahnarbeiter  ans  Hassloch  (b.  Pfalz),  war 
früher  gesund.  Im  Anschluss  an  einen  Diätfehler  vor  7  Wochen  entsteht 
Blinddarmentzündung,  die  ihn  14  Tage  ans  Bett  fesselt.  Vier  Tage  nach- 
dem er  aufgestanden,  erscheint  in  der  Ileocoecalgegend  eine  schmerzhafte 
Anschwellung,  über  der  sich  die  Haut  allmählich  rötet.  Stuhl  anfangs 
angehalten,  in  den  letzten  drei  Wochen  normal.  Appetit  gut. 

Status  praesens :  Abgemagerter,  anämischer,  junger  Mann  ohne  Oedeme 
oder  Drüsenschwellungen.  Abendtemp.  37,6.  Brustorgane  normal  ausser 
einer  Verbreiterung  des  Spitzenstosses ;  Herzaktion  beschleunigt.  Puls  126. 
Leber  und  Milz  nicht  vergrössert. 

Abdomen  in  der  rechten  Heocoecalgegend  deutlich  vorgewölbt.  Haut 
derselben  gerötet.  Palpabel  ist  daselbst  eine  deutliche  Resistenz,  2  Quer- 
tinger  oberhalb  der  Spina  ant.  sup.  oss.  iL  beginnend  und  handbreit  bis 
1  Quertinger  über  die  Medianlinie  des  Leibes  reichend.  Die  obere  Be- 
grenzung läuft  quer  in  Nabelhöhe,  nach  unten  grenzt  sich  die  Resistenz 
am  Poupart'schen  Bande  ab,  resp.  zieht  noch  etwas  darüber  hinaus 
gegen  die  Schenkelbeuge  zu.  Ueber  der  ganzen  Schwellung,  die  sich  noch 
nach  oben  zu  etwas  umgreifen  lässt,  ist  die  Haut  infiltriert  und  mit  der 
Unterlage  verwachsen.  Am  Innenrande  der  Schwellung,  rechts  von  der 
Medianlinie,  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  ist  eine  ca.  thalergrosse,  er- 
weichte, fluktuierende  Stelle.  Der  Perkussionschall  über  der  ganzen  ge- 
schilderten Zone  ist  gedämpft  tympanitisch.  Die  Schwellung  selbst  ist 
auf  Druck  schmerzhaft. 

Dieser  Patient  wurde  fünfmal  operiert,  ohne  dass  über  den  end- 
gültigen Ausgang  etwas  Bestimmtes  bekannt  ist;  aber  ich  glaube, 
diesen  Fall  schon  unter  die  nachher  zu  besprechende  dritte  Kate- 
gorie rechnen  zu  dürfen,  da  immer  wieder  Recidive  aufgetreten  sind 
und  Patient  sich  nie  vollkommen  erholte.  Das  Merkwürdigste  bei 
den  Operationen  an  diesem  Patienten  ist  wohl  das,  dass  der  Proc. 
vermiformis  zweimal  reseciert  wurde,  ein  Faktum,  das  damit  zu 
erklären  ist,  dass  derselbe  eine  ziemliche  Länge  hatte ,  in  der  Mitte 
verbacken  war,  und  eine  Verwachsung  des  freien  Endes  mit  dem 
Darm  bestand.  Ausserdem  ging  diese  Aktinomykose  später  auf  das 
Colon  über,  und  es  wurde  jeweils  auch  ein  ziemliches  Stück  Colon 
descendens  mit  entfernt. 

Es  ist  nun  schon  gesagt,  dass  dieser  Fall  eigentlich  der  dritten 
Gruppe  zuzurechnen  sei.  Diese  zeichnet  sich  durch  ihre  Hart- 
näckigkeit   und   durch    ihre    im    allgemeinen   ungünstige   Prognose, 
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ferner  durch  ihr  schleichendes  Auftreten  und  durch  das  Fehlen  jeder 
Reaktion  von  Seiten  des  befallenen  Organismus  aus.  In  weiter  Aus- 
dehnung kriechen  ihre  verderblichen  Ausläufer  herum,  Degeneration 
der  inneren  Organe  fehlt  fast  nie.  Brust-  und  Bauchfellentzün- 
dungen kommen  hinzu,  sowohl  akut  als  schleichend.  Nur  in  seltenen 
Fällen  wird  hier  die  Operation  noch  Nutzen  bringen  können;  denn 
fast  unmöglich  ist  es,  allen  Nischen  nachzugehen  und  alles  Krank- 
hafte zu  resecieren.  Diese  Form  ähnelt  den  malignen  Tumoren  in 
ihrem  Verlauf,  wie  denn  auch  die  Patienten  einer  Kachexie  zu  er- 
liegen pflegen.  So  ist  auch,  wie  vorhin  schon  gesagt,  der  Erfolg 
einer  Operation  ziemlich  fragwürdig ;  Recidive  treten  auf,  die  Krank- 
heit zeigt  gar  keine  Neigung,  sich  zu  demarkieren.  Schliesslich 
können  auch  Metastasen bildungen  auftreten  und  durch  Befallen  lebens- 
wichtiger Organe  den  Exitus  letalis  herbeiführen.  Degeneration 
der  Herzmuskulatur,  aktinomykotische  Herde  im  Endocard,  Pericard 
und  anderen  serösen  Häuten  und  in  den  grossen  Drüsen  der  Bauch- 
höhle, auch  im  Gehirn,  embolische  Prozesse  in  der  Lunge,  ja  selbst 
jauchige  Abscesse,  aktinomykotische  Darmgeschwüre,  resp.  Diphtherie 
sind  hier  häufig  anzutrefi'ende  Befunde  post  mortem. 

Selbsverständlich  kann  jede  vorher  erwähnte  Form  in  diese 
letztere  chronische  übergehen,  was  an  und  für  sich  ein  ungünstiges 
Zeichen  ist.  Glücklicherweise  ist  diese  Form  eben  nicht  sehr  häufig. 
Frühzeitig  und  gründlich  ausgeführte  Operationen  lassen  sie  selten 
aufkommen.  An  und  für  sich  schwächliche  oder  auch  in  fortge- 
schrittenerem Lebensalter  befindliche  Personen  sind  natürlich  von 
ihr  mehr  heimgesucht,  als  junge,  kräftige  Organismen  mit  reger 
Gewebsthätigkeit  und  guter  Herzaktion,  deren  Mangel  gar  oft  die 
schon  oben  erwähnten  Stauungen  in  der  Peritoneal-  und  Pleurahöhle 
bedingt  und  so  jene  chronische  Hydropsform  der  beiden  Höhlen  mitver- 
ursachen kann,  für  die  natürlich  auch  eine  echte  aktinomykotische 
Entzündung  ihres  serösen  Bezugs  in  verschiedenen  Fällen  verant- 
wortlich zu  machen  ist. 

Unsere  Heidelberger  Krankenjournale  haben  ausser  dem  obigen 
Falle,  den  ich  unter  Vorbehalt  dieser  Klasse  zuteilen  möchte,  nur  einen 
Fall  derart  aufzuweisen;  dagegen  finde  ich  in  der  einschlägigen 
Litteratur  verschiedene.  So  berichtet  Ammentorp  einen  tödlich 
endenden  Fall  von  einem  32  jährigen  Arbeiter,  der  ganz  unter  dem 
oben  beschriebenen  Bilde  verlief.  Fieberlos,  ohne  besonders  lokali- 
sierte Schwellung,  von  der  Ueocoecalgegend  nach  der  untersten  Rippe 
hin,  zog   sich    die  Krankheit   unter  Schmerzen   und  Verfall  des  Fat. 

39* 
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8  Monate  lang  hin.  Auch  ein  Fall  von  Ransom,  der  als  Todes- 
ursache „ Erschöpfung **  nennt,  gehört  hierher.  Er  beirifift  eine 
36  jährige  Puhrmannsfrau  und  verlief  unter  dem  Bilde  einer  Para- 
metritis  mit  all  ihren  Folgen.  Eigentümlich  ist,  dass  gerade  Fälle 
von  diesem  torpiden  Charakter  nach  einfachen  Incisionen  oder  spon- 
tanem Aufbruch  durch  innere  Darreichung  von  Jodkali  oder  Arsenik 
günstig  beeinflusst  werden.  So  berichtet  Donalies  über  eine  der- 
artige Erkrankung  von  21  Monaten  Dauer,  die  schliesslich  durch 
Jodkali  geheilt  wurde. 

Ein  Fall  von  Ransom,  der  seinem  Verlauf  nach  auch  hierher 
zu  rechnen  ist,  starb  nach  zweijähriger  Krankheitsdauer  noch  unter 
Pyämieerscheinungen,  ein  Beweis,  dass  auch  einmal  gelegentlich  ein 
akuter  Prozess  das  Krankheitsbild  beenden  kann. 

Auch  der  schon  oben  erwähnte  Canali'scheFall  wäre  hierher 
zu  rechnen  und  vielleicht  an  dieser  Stelle  zu  erörtern,  ob  die  akti- 
nomykotischen  Lungenprozesse  nicht  ähnlich  pathologisch  zu  klassi- 
fizieren sind,  wie  die  tuberkulösen,  ein  Vorhaben,  das  weit  über  den 
Rahmen  und  Vorwurf  dieser  kleinen  Arbeit  hinausginge. 

Die  Lungenerkrankungen  sind  überhaupt  meist  dieser  Kategorie 
angehörig  und  zeichnen  sich  durch  Körnergehalt  und  Fehlen  von 
elastischen  Fasern  im  Sputum  aus,  wie  besonders  von  Soltmann 
berichtet  wird.  Der  76jährige  Patient,  Kutscher  aus  Russland,  hatte, 
wie  gelegentlich  schon  oben  bemerkt,  ein  kariöses  Zahnfragment 
aspiriert;  es  entstanden  bronchitische  und  peribronchitische  Prozesse, 
später  Cavemenbildung,  und  der  Tod  folgte  schliesslich  an  Er- 
schöpfung. 

Die  erwähnte  Beobachtung  aus  der  Heidelberger  Klinik,  welche 
hieher  gehört,  ist  folgende: 

Es  handelt  sich  um  einen  28jährigen  Patienten  aus  der  Pfalz.  Früher 
stets  gesund  und  aus  gesunder  Familie  stammend,  bemerkt  er  vor  vier 
Jahren  das  Auftreten  einer  warzigen  Erhöhung  auf  dem  Zungenrücken; 
ätiologisch  liess  sich  nichts  feststellen ;  die  Geschwulst  nahm  langsam  zu, 
ohne  Schmerzen  oder  Kaubeschwerden  zu  verursachen ;  Blutung  oder  Ei- 
terung war  nie  bemerkt  worden. 

Auf  der  Zungenoberfläche  sieht  man  in  der  Medianlinie,  vor  den  Pa- 
pulae circumvallatae  beginnend  und  von  hier  3  cm  nach  vom  reichend, 
eine  schmale,  ca.  0,5  cm  breite  Leiste  sich  erheben,  mit  kleinen  papil- 
lären Wucherungen  bedeckt.  Die  Papillen  sind  flach,  klein,  nicht  ulce- 
riert,  fühlen  sich  etwas  derb  an.  Nach  links  davon  fühlt  man  in  der 
Zungensubstanz  eine  kleine,  undeutliche  Resistenz  von  etwas  über  Bohnen- 
grösse,   die   auf  Druck   nicht  schmerzhaft  ist  und  keinen  deutlichen  Zu- 
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sammenhan^  mit  der  papillären  Leiste  zeigt.  Die  Znnge  ist  im  übrigen 
in  ihrer  Form  nicht  verändert,  kann  vollkommen  normal  bewegt  werden. 
Sprechen,  Kauen,  Schlucken  unbehindert.  In  der  Submentalgegend  fühlt 
man  eine  kleine  bewegliche  Drüse  von  Erbsengrösse,  ziemlich  median 
gelegen.  Ebenso  ist  beiderseits  in  der  Submaxillargegend  eine  Lymph- 
drüse von  Bohnengrösse  zu  konstatieren.   Kein  Fieber. 

Zu  bemerken  ist,  dass  bei  diesem  Fall  auch  Phthisis  laryngis  kon- 
statiert wurde,  und  dass  Polypen  und  papilläre  Wucherungen  in  der  Nase 
resp.  der  linken  unteren  Muschel  derselben  bestanden.  Der  Verlauf  war 
ohne  Störung;  dagegen  hat  sich  Patient  zu  späterer  Beobachtung  nicht 
wieder  eingestellt. 

Um  noch  ein  kurzes  Resume  über  die  Verlaufsarten  zu  geben, 
80  haben  wir  gesehen,  dass  der  Verlaufsmodus  meist  fieberhaft  mit 
Schmerzen  und  auch  mit  Drüsenschwellungen  beginnt.  Die  Folge 
ist  entweder  Allgemeininfektion  und  dann  eventuell  baldiger  Exitus 
letalis  unter  mehr  oder  minder  stürmischen,  pyämischen  Erschei- 
nungen, oder  auch  eitrige  Einschmelzung  bei  guter  Reaktion  des 
umliegenden  Bindegewebes.  Diese  bricht  dann  verhältnismässig  rasch 
durch,  wenn  nicht  durch  Incision  nachgeholfen  wurde,  und  bietet 
bei  entsprechender  Behandlung  eine  günstige  Prognose. 

Die  zweite  Art  beginnt  im  allgemeinen  ohne  Fieber,  selten 
wurden  geringere  Temperaturerhöhungen  beobachtet.  Drüsenschwel- 
lungen findet  man  fast  nie.  Die  gewebliche  Einschmelzung  und  dem- 
zufolge die  Eiterung  geht  nur  in  geringem  Masse  vor  sich;  Neigung 
zu  Allgemeininfektion  besteht  nicht.  Die  Bindegewebsreaktion  ist 
noch  kräftig.  Die  Prognose  ist  demzufolge  auch  im  allgemeinen 
günstig. 

Manchmal  geht  diese  zweite  Art  in  die  dritte  über,  die  sich 
durch  mangelnde  Gewebsthätigkeit  auszeichnet.  Demzufolge  ist  die 
den  beiden  ersten  Arten  charakteristische  „brettharte  Schwellung** 
hier  weniger  deutlich.  Der  Prozess  verläuft  äusserst  chronisch,  wenn 
nicht  ein  plötzlicher  Marasmus  ihn  vorzeitig  beendigt ;  die  ganze  Um- 
gebung des  primären  Herdes  wird  von  Gängen  und  Nischen  durch- 
setzt, eingeschmolzen  und  spärliche,  aber  hartnäckige  Eiterung  be- 
zeichnet den  Weg  der  Infektion.  Es  ist  fast  das  Bild  eines 
Carcinonis,  das  uns  dieser  Verlauf  bietet;  Unterschiede  sind  natür- 
lich vorhanden,  so  z.  B.  primäres  Fehlen  von  Drüsenschwellungen, 
die  aber  auch  dann  und  wann,  wenn  auch  sehr  ausnahmsweise, 
dabei  beobachtet  wurden,  dann  meist  im  weiteren  Verlauf.  So  wurde 
auch  bei  dem  zuletzt  erwähnten  Heidelberger  Fall  der  Verdacht  auf 
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Carcinom  oder  mindestens  Papillom  ausgesprochen,  wohl  gestützt  auf 
die  bestehenden  Submental-  und  SubmaxillardrOsenschweliungen.  Die 
Prognose  dieser  Kategorie  ist  nicht  gerade  günstig;  doch  können 
ausgedehnte  und  gefahrliche  Operationen  noch  Heilung  schaffen,  und 
wenn  parenchymatöse  Organe  in  Frage  kommen,  so  wird  die  Aus- 
sicht für  den  Patienten  natürlich  nicht  besser.  Besonders  werden 
Darmresektionen  in  Frage  kommen,  bei  denen  jedoch,  da  es  recht 
schwer  ist,  gründlich  alles  Krankhafte  auszuräumen,  Recidive  sehr 
zu  befürchten  sind.  Beteiligung  der  serösen  Höhlen,  Generalisation, 
Erschöpfung,  gelegentlich  ein  akuter  Nachschub  mitPyämie,  Maras- 
mus sind  die  traurigen  Epigonen  dieser  letzten  Art. 

Selbstverständlich  können  die  drei  Arten  in  einander  übergehen, 
ja  derselbe  Patient  kann  alle  drei  hinter  einander  durchmachen.  Man 
könnte  sich  etwa  eine  allmählich  erlahmende  Reaktionsfähigkeit  der 
Gewebe  vorstellen,  die  dann  das  gemischte  Krankheitsbild  bedingen 
würde. 

Schliesslich  seien  einige  Angaben  über  die  Therapie  hier  an- 
zufügen gestattet. 

Eine  mangelhafte  Gründlichkeit  des  operativen  Verfahrens  war 
gewiss  die  Ursache,  dass  die  erst  berichteten  Aktinomycesfälle  sehr 
häufig  ungünstig  endeten.  Was  in  dieser  Richtung  jetzt  geleistet 
wird,  beweist  am  besten  die  Thatsache,  dass  bei  den  mir  erreich- 
baren Fällen  des  Heidelberger  akademischen  Krankenhauses  nicht 
ein  einziger  Todesfall  sich  befindet.  Sogar  eine  Heilung  einer  schweren 
sehr  zum  chronischen  Verlauf  neigenden  Blinddarmaktinomykose  haben 
die  Heidelberger  Annalen  zu  verzeichnen.  Prinzip  muss  eben  bei 
derartigen  Operationen  eine  möglichst  weitgehende,  gründliche  Ex- 
cision  und  Exkochleation  des  erkrankten  Gewebes  sein.  Der  scharfe 
LöflFel  wird  dabei  immer  die  Hauptrolle  zu  spielen  haben.  Ob  man 
nach  dieser  Procedur  thermokauterisieren  kann,  hängt  natürlich  von 
der  Lokalisation  der  Krankheit  ab ;  jedenfalls  bietet  der  Thermokauter 
den  besten  Schutz  gegen  etwa  zurückgebliebene  Infektionsträger. 
Sonst  wird  man  gründlich  mit  Sublimat  auswaschen,  Orthokresol  1%, 
Wasserstofi^superoxyd  3°/o  haben  sich  sehr  gut  zu  Verbänden  nach 
derartigen  Eingriffen,  wo  speziell  die  starkätzenden  Desinficientien 
kontraindiciert  waren,  bewährt;  noch  käme  die  essigsaure  Thonerde 
in  Frage.  Bei  gut  lokalisierten  Erkrankungen  wird  man  also  zuerst 
eine  Erweichung  der  derben  Schwellung  zu  erreichen  suchen  durch 
Kataplasmen,  essigsaure  Thonerdeumschläge  etc.,  um  eine  Einschnitt- 
stelle zu  haben,  von  der  aus  man  mit  dem  Löffel  das  erkrankte  Ge- 
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webe  entfernen  kann.  Möglichst  ausgedehnte  Schnitte  empfehlen  sich 
aus  klaren  Gründen  am  meisten;  ebenso  ist  es  sehr  geboten,  weit- 
läufige Tamponaden  und  am  besten  feuchte  einzulegen.  Sorgfältige 
Nachbehandlung   und   kräftige  Desinfektion  sind  dringend  indiciert. 

Um  zu  den  innerlichen  Mitteln  überzugehen,  so  haben 
sich  Jodkali  und  dann  Arsenik  durch  ihren  günstigen  Einfluss  auf 
die  Aktinomykose  einen  Namen  gemacht.  Offenbar  beruht  ihre  Wir- 
kung auf  einer  allgemeinen  Beeinflussung  der  Körpersäfbe ;  das  ,  Wie* 
ist  ebenso  wie  bei  anderen  pharmaceutischen  Präparaten  ziemlich 
unklar.  Die  Verwandtschaft  mit  der  Skrophulose  und  Tuberkulose 
manifestiert  sich  auch  ex  iuvantibus  aufs  deutlichste.  Und  besonders 
sind  es  die  zwei  letzten  Verlaufsarten,  bei  denen  das  Jodkali  seine 
Wirkung  fast  nie  verleugnet,  wenn  es  auch  nicht  immer  ein  Heil- 
mittel ist.  Doch  existiert  ein  Fall  von  21  Monaten  Verlaufszeit, 
der  nach  Incision  durch  Jodkali  völlig  ausheilte.  Die  Dosis  einer 
Lösung  von  10 :  200  ist  zwei  Esslöffel  taglich  für  einen  Erwachsenen, 
eventuell  ist  es  geboten,  mit  geringeren  Dosen  zu  beginnen  und  all- 
mählich zu  steigen,  um  die  gerade  bei  Lokalisation  in  der  Nähe  der 
Kopfdarmhöhle  recht  unangenehmen  Jodzufälle  zu  vermeiden.  Wegen 
der  mehrfachen  Beziehungen  zur  Tuberkulose  dürfte  sich  vielleicht 
auch  ein  Versuch  mit  Kreosot,  Solveol,  Guajakol  empfehlen,  der  aber 
meines  Wissens  noch  nicht  gemacht  ist. 

Wir  konmien  nun  zu  einer  anderen  Behandlungsweise  mit  sub- 
kutanen Injektionen.  Israel  empfahl  als  lujektionsflüssig- 
keit  Jodtinktur,  dann  wurde  auch  mit  Borsäure  und  mit  Sublimat 
gespritzt.  Letzteres  Verfahren,  besonders  in  der  Alber t 'sehen Klinik 
in  Wien  mit  Erfolg  geübt,  scheint  das  am  meisten  vorzuziehende. 
Es  wurden  dazu  Vi  ^/©Lösungen  verwandt,  die  nie  eine  allzu  lebhafte 
Reaktion  des  Patienten  hervorriefen,  so  dass  4 — 5  Spritzen  im  Tag 
in  Anwendung  kommen  konnten. 

Auf  ein  meines  Wissens  bei  der  Aktinomykose  noch  nicht  aus- 
geübtes Verfahren  möchte  ich  noch  kura  hinweisen.  Es  ist  die  be- 
kannte Alkoholinjektion  nach  Schwalbe  und  Hasse,  bekannt 
durch  ihre  Erfolge  bei  Sarkom  und  Carcinom.  Die  Gewebsneubil- 
dung,  die  sie  hervon-uft,  soll  so  energisch  sein,  dass  sie  sogar  dem 
Fortschreiten  dieser  beiden  bösartigen  Infektionsgeschwttlste  einen 
Damm  vorzusetzen  im  Stande  ist.  Verwendet  wird  96'/o  rekt.  Al- 
kohol, dem  einige  Prozente  gewöhnlicher  Brennspiritus  zugesetzt 
werden  können ;  letzterer  soll  durch  seinen  Gehalt  an  Fuselölen  sehr 
energisch  wirken  und  ist  auch  schon  unvermischt  versucht  worden.  Wenn 
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nun  auch  diese  Injektionen  nicht  immer  direkte  Heilung  bewirken, 
so  können  sie  doch  auch  die  Geschwulst  für  die  Operation  zu^mg- 
licher  machen,  indem  sie  ihr  feste  Grenzen  ziehen,  ja  sie  können 
sogar  aus  einer  diflFusen  Schwellung  eine  operable  Geschwulst 
schaflPen. 

Eine  jetzt  ziemlich  in  Misskredit  geratene  Heilmethode  ist  die 
von  Billroth  inaugurierte  Injektion  mit  K o c h 'schem  Tuberkulin. 
Wenn  es  auch  in  einem  sehr  vereinzelten  Fall  günstig  gewirkt  zu 
haben  scheint,  so  stehen  dem  gegenüber  zahlreiche  Beobachtungen, 
wo  es  keinen  Einfluss  auf  den  Prozess  ausübte.  Ja  die  Gewebsre- 
aktion,  die  ihm  von  vielen  wie  auf  Tuberkulose,  so  auch  auf  Akti- 
nomykose  zugesprochen  wird,  ist  auch  nur  eine  fakultative.  In  Heidel- 
berg hat  es  sich  auch  keine  Lorbeeren  geholt ;  denn  ein  bestimmter 
Einfluss  auf  den  Krankheitsverlauf  bei  dem  einen  damit  behandelten 
Patienten  war  nicht  zu  konstatieren. 

Kommen  wir  nun  jetzt  zu  den  bei  Umschlägen  zu  verwen- 
denden Mitteln,  so  ist  eigentlich  der  feuchte  antiseptische  Umschlag 
schon  besprochen.  Besonders  ausgiebigen  Gebrauch  wird  man  bei 
der  akuten  Verlaufsart  von  ihnen  machen.  Dazu  ist  es  entschieden 
nützlich,  die  Umgegend  desselben  mit  grauer  Salbe  einzureiben,  der 
man  einen  gewissen  antiparasitären  Einfluss  zutrauen  darf.  Schliess- 
lich wäre  noch  für  die  Ausheilungsdauer  Jodkalisalbe  zu  empfehlen. 

Zum  Schlüsse  ein  Wort  über  die  Prophylaxe  der  Krank- 
heit. Soweit  Infektionsgefahr  von  Aerzten  selbst  ausgeht,  ist  es  wohl 
nicht  nötig,  auf  dieselbe  Weiter  einzugehen,  da  jeder  von  uns  wohl 
durch  gründliche  klinische  Ausbildung  das  Desinfektionsverfahren 
beherrschen  wird.  Eine  besondere  Mahnung  für  das  Publikum  ent- 
halten die  Fälle,  bei  denen  absichtlich  oder  unabsichtlich  Grannen, 
auch  Getreidekörner  in  den  Mund  genommen  wurden,  von  denen 
dann  die  Infektion  ausging.  Vor  allem  ist  auf  eine  geordnete  Pflege 
des  Mundes  und  der  Zähne  Wert  zu  legen;  schadhafte  sind  zu  füllen 
oder  zu  extrahieren.  Auch  regelmässige  Mundspülungen  mit  schwachen 
Antisepticis  sind  zu  empfehlen.  Da  es  nun  auch  möglich  ist,  dass 
die  Seh w  eine- Aktinomy kose  durch  den  Genuss  des  ungekochten,  in- 
ficierten  Fleisches  auf  Menschen  übertragbar  wäre,  so  ist  eine  War- 
nung vor  dem  Genuss  desselben  gewiss  auch  an  dieser  Stelle  be- 
rechtigt, wenn  es  auch  noch  nicht  feststeht,  dass  diese  letztbesprochene 
Erkrankungsform  mit  der  des  Menschen  oder  mit  der  des  Rindes 
identisch  ist.  Im  übrigen  wird  eine  gewissenhafte  Fleischbeschau 
hier    die   meiste  Gefahr    verhüten  können.     Um  auch  zu  einem  an- 
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deren  Tnfektionsniodus  zu  kommen,  so  sollten  Pfleger  aktinomyko- 
tisch  erkrankter  Tiere  nach  ihren  Verrichtungen  bei  der  Pflege  sich 
gerade  so  desinfizieren,  wie  dies  bei  infektiösen  Erkrankungen  des 
Menschen  geschieht;  besonders  wichtig  wäre  das  vor  dem  Essen, 
welches  an  dem  Aufenthaltsort  des  erkrankten  Tieres  direkt  zu  unter- 
sagen wäre.  Ja  es  empfiehlt  sich  sogar.  Niemanden  als  Wärter  so 
erkrankter  Tiere  anzustellen,  der  nicht  intakte  Zähne  und  Mund- 
schleimhaut besitzt,,  und  auch  hier  sind  recht  häufige  Gurgelungen 
sehr  angebracht. 

Im  übrigen  steht  zu  erwarten,  dass  die  Infektionsgefahr  mit  der 
immer  weiterschreitenden  Erkenntnis  der  Aktinomykose  noch  mehr 
verringert  werden  kann. 

Schliesslich  verbleibt  mir  die  angenehme  Pflicht,  meinem  ver- 
ehrten Lehrer,  Herrn  Qeheimrat  Czerny,  für  die  vielseitige  An- 
regung und  die  sehr  bereitwillige-  üeberlassung  des  Materials,  sowie 
Herrn  Dr.  Marwedel  für  seine  Bemühungen  um  das  letztere  meinen 
Dank  auszusprechen. 

Anhang.    Krankengeschiehten. 

1.  A.  B.,  30  J.,  Cigarrenmacher  aus  phthisisch  belasteter  Familie, 
litt  schon  früher  an  Eiterungen,  vermutlich  Drüsenabscessen.  Er  ist  ein 
mittelgrosser  Mann  mit  massiger  Muskulatur  und  gering  entwickeltem  Panni- 
cnlus;  Perkussions-  und  Ausknltationsergebnisse  ausser  einigen  Rhonchen 
normal.  —  Lokalisation:  am  Oberschenkel  und  zwar  innen  ca.  8  cm  vom 
Ursprung  des  Scrotums  entfernt,  findet  sich  eine  fortwährend  secemierende 
Fistel  von  bretthartem  Gewebe  umgeben ;  mit  der  ca.  3 — 5  cm  eindringen- 
den Sonde  sind  Maschen  und  Gänge  zu  konstatieren.  Störungen  in  der 
Funktion  des  befallenen  Beines  sind  nicht  vorhanden.  —  Verlauf  chronisch. 

2.  A.B.,  53  J.,  Landwirt,  Familienanamnese  ohne  Belang.  Im  14.  Jahr 
entstand  eine  hühnereigrosse  Struma,  die  nach  Behandlung  verschwand; 
seit  dem  16.  Jahr  zeitweise  Ohrensausen  vorhanden.  —  Lokalisation: 
am  linken  Strumalappen,  keine  Drüsenschwellungen.  —  Verlauf:  subakut 
unter  hie  und  da  auftretenden  brennenden  Schmerzen  und  raschem  Wachs- 
tum der  Geschwulst,  die  auch  bald  in  der  Tiefe  Fluktuation  zeigt  und 
sich  nie  so  derb  anfühlte  wie  andere  Aktinomycosepartieen.  —  Therapie: 
Excochleation,  Thermokauterisation,  feuchter  Verband. 

3.  J.  B.,  57  J.,  von  mittelgrosser  Statur,  mit  geringem  Fettpolster 
und  massig  entwickelter  Muskulatur.  —  Lokalisation:  in  der  Gegend 
des  Kehlkopfs,  Vt  der  linken,  *!•  der  rechten  Halsseite  angehörend  und 
etwa  kleinkinderfaustgross.  Leichte  Injektion  der  Kehlkopfschleimhaut 
und  eine  glasige  blassrötliche  erbsengrosse  Prominenz,  die  dem  linken 
Aryknorpel  angehört,  charakterisieren  das  laryngoskopische  Büd.    Funk- 
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tion  der  Stimmbänder  fast  normal.  —  Verlauf  chronisch,  fast  ohne 
Schmerzen;  Fieber  oder  Appetitlosigkeit  und  sonstige  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens fehlen  gänzlich;  Heiserkeit  und  langsam  zunehmende 
Schluckbeschwerden  dagegen  werden  schon  frühzeitig  bemerkt.  —  Die 
Therapie  bestand  in  ausgiebiger  Incision,  Excochleation  und  Kauteri- 
sation und  Sublimatausspülung.  Nach  anfänglichen  Oedemen  geht  die 
Heilung  unter  subjektivem  Wohlbefinden  gut  von  statten,  die  Heiserkeit 
nimmt  bedeutend  ab,  und  nur  eine  geringe  Schwellung  des  linken  Ary- 
knorpels  und  der  gleichseitigen  aryepiglottischen  Falte  bestand  noch,  als 
Fat.  auf  seinen  Wunsch  nach  Hause  entlassen  wurde. 

4.  E.  GL,  22  J.,  Schlosser.  Familienanamnese  ohne  Belang.  Fat. 
hat  Scharlach  und  Focken  überstanden,  von  ersterem  Leiden  soll  Ohren- 
fiuss  und  Ohrensausen  zurückgeblieben  sein.  —  Lokalisation:  Im 
ganzen  Epigastrium  zwischen  beiden  Rippenbogen,  Tumor  derb  elastisch, 
nicht  mit  der  Haut  verwachsen,  von  elliptischer  Form  (11 : 9  cm  Durch- 
messer). —  Verlauf:  chronisch;  ohne  Fieber  mit  geringem  Schmerz.  — 
Therapie:  Operation.  Pat.  geheilt  entlassen;  trotz  des  bedeutenden  Ein- 
griffs ist  sein  Befinden  sehr  gut. 

5.  W. L.,  ledig,  Rechtspraktikant.  —  Lokalisation:  an  der  linken 
Submaxillargegend.  —  Verlauf:  Akuter  Beginn  mit  chronischen  Nach- 
schüben. Mischinfektion  mit  Erysipel,  das  zeitweise  allein  das  Krankheits- 
bild beherrschte  und  mit  hohem  Fieber  und  Delirien  einherging.  Schmerzen 
und  Funktionsstörung  im  Kiefergelenk  treten  ebenso  wie  Driisenschwel- 
lungen  sehr  bald  auf,  letztere  leiten  die  jeweiligen  Recidive  wieder  ein. 
—  Therapie:  Wiederholung  einer  in  Strassburg  erfolglos  vorgenommenen 
Operation,  welche  eine  dauernde  Wiederherstellung  des  Pat.  zur  Folge  hat. 

6.  A.  M.  R.,  24  J.,  Dienstmädchen.  Familienanamnese  ergiebt  nichts 
Belastendes.  Patientin  bisher  gesund ;  vor  einem  Jahre  litt  sie  angeblich 
14  Tage  lang  an  starkem  Herzklopfen.  Pat.  hat  10  Wochen  vor  dieser 
Erkrankung  einen  Partus  angeblich  3  Wochen  vor  der  Frist  mitgemacht. 
Damach  erkrankte  sie  an  Gelbsucht  mit  hohem  Fieber  und  Stuhlver- 
stopfung, genas  nach  14  Tagen,  behielt  aber  einen  trockenen,  schleimigen 
Stuhlgang  bei.  —  Massig  grosse,  anämisch  aussehende  Person  mit  ge- 
ringem Fettpolster  und  sehr  massig  entwickelter  Muskulatur.  Ueber 
beiden  Lungenspitzen  gedämpft  tympanitischer  Schall,  über  die  ganze 
Lungen  verbreitet  Rhonchi,  verlängertes  Exspirium.  Herztöne  rein.  Zwi- 
schen Symphyse  und  Nabel  findet  sich  eine  derbe  zum  Teil  teigige  In- 
filtration, die  längs  der  Linea  alba  am  grössten  ist.  Ein  Fistelgang,  um 
den  die  Haut  blaurot  verlarbt,  führt  am  unteren  Rand  des  Nabels  in  die 
Tiefe;  er  secemiert  missfarbigen,  jedoch  nicht  kotig  riechenden  Eiter; 
über  der  ganzen  etwas  auf  Druck  empfindlichen  Infiltrationszone  ist  ge- 
dämpft tympanitischer  Perkussionsschall  nachweisbar. 

Operation:  Excochleatio ,  die  sich  bis  zum  Peritoneum  und  dem 
praevesikalen  Raum  ausdehnen  muss.     Heilung. 
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7.  K.  M.,  25  J.y  aus  gesunder  Familie  und  früher  stets  gesund.  — 
Lokalisation:  am  Unterhautzellgewebe  des  Halses  vorzüglich  der  linken 
Seite,  die  diffus  geschwollen  und  gerötet  ist.  Eine  Fistelöffnung  in  der 
Mitte  einer  früheren  Incisionsnarbe  befindet  sich  ungefähr  in  der  Höhe  des 
unteren  Randes  des  Schildknorpels;  dieselbe  secerniert  mit  zahlreichen 
Körnchen  vermengten  Eiter.  Drüsenschwellungen  sind  vorhanden.  —  Ver- 
lauf: Beginn  akut  mit  Halsschmerzen,  Schluckbeschwerden,  Mandel- (ver- 
mutlich Eingangspforte)  und  Drüsenschwellung,  dann  Uebergang  zum  sub- 
akuten Verlauf.  —  Therapie:  Verband  mit  Liqu.  alum.  acet.  Dann 
Operation,  Eröffnung  eines  wallnussgrossen  Abscesses,  Excochleation  und 
Tamponade  mit  feuchter  Sublimatgaze.  —  Geheilt,  zur  Nachbehandlung 
der  früheren  Aerzte  entlassen. 

8.  E.  W.,  ledig,  20  J.  Vater  an  Nierenleiden  gestorben,  übrigens 
ist  die  Familienanamnese  ohne  Belang.  Pat.  bisher  stets  gesund.  —  Ver- 
lauf: chronisch.  Pat,  kommt  IV«  Monat  nach  der  ersten  Erkrankung  mit 
einem  Recidiv.  —^  Lokalisation:  am  Hals  und  in  der  Parotisgegend, 
nie  Drüsenschwellungen  oder  Fieber.  Kieferklemme  besteht  jedoch.  Zwei 
kariöse  Molarzähne  waren  extrahiert  worden.  —  Therapie:  Zweimal 
Operation;  das  erstemal  Excochleatio  und  Deckung  der  Hautdefekte  mit 
Thiersch'schen  Läppchen,  die  auch  gut  anheilen,  das  zweitemal  Excoch- 
leatio in  der  Parotisgegend,  Ligatur  der  Art.  temp.,  Thermokauterisation 
des  Knochens  und  der  Weichteile  bis  in  die  Fossa  temporalis.  Linksseitige 
Facialisparese ;  das  Oeffnen  des  Mundes  gelingt  nur  bis  17s  cm;  fieberlos. 
Zur  ambulanten  Behandlung  entlassen. 

9.  A.  R.,  27  J.,  Bierbrauersfrau.  Vater  an  Schwindsucht  gestorben, 
Mutter  an  Unterleibsentzündung.  Geschwister  sind  gesund.  Pat.  war  ausser 
in  ihrem  6.  Jahre  an  Typhus  nie  krank  und  hat  zwei  gesunde  Kinder. 
—  Lokalisation:  in  der  linken  Halsgegend  im  Bereich  des  Sterno- 
cleidom.  —  Verlauf:  chronisch  phlegmonös,  fieberfrei,  dagegen  bestan- 
den zeitweis  ziemlich  bedeutende  Schmerzen.  Nach  Incision  entleert  sich 
fortwährend  gelblicher  dünner  Eiter ;  keine  Drüsenschwellungen.  —  The- 
rapie: Operation.  Zur  Weiterbehandlung  nach  Hause  entlassen. 

10.  K.  F.,  32  J.,  Müller.  Familie  des  Patienten  und  Patient  selbst 
gesund.  —  Lokalisation:  in  der  Regio  submentalis  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Kinns  befindet  sich  die  derbe  Schwellung,  die  im  Centrum  er- 
weicht und  überall  von  geröteter  Haut  bedeckt  ist.  Eine  Fistel  sondert 
bei  Druck  körnchenhaltigen  Eiter  ab.  —  Verlauf:  subakut  mit  zeit- 
weiligem Fieber.  —  Operation:  Excochleation;  kein  Fistelgang  per- 
foriert bis  zum  Pharynx.     Auf  Wunsch  nach  Hause  entlassen. 

11.  M.  F.,  37  J.,  verheirateter  Wirt.  Familienanamnese  ohne  Belang. 
Pat.  leidet  viel  an  Zahncaries.  —  Lokalisation:  Im  rechten  oberen 
Halsdreieck  findet  sich  unter  dem  Unterkiefer winkel,  von  normaler  ver- 
schieblicher Haut  bedeckt,  die  derbe  circa  wallnussgrosse  Geschwulst,  die 
überall  deutlich  abzugrenzen  ist  ausser  vom  rechten  Zungenbeinhorn  und 
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dem  rechten  hinteren  Thyreoidknorpelrande ;  der  Tumor  folg^i  den  Be- 
wegungen des  Zungenbeins,  das  wahrscheinlich  der  Ausgangspunkt  der- 
selben zu  sein  scheint.  —  Verlauf:  chronisch  mit  geringen  Schmerzen, 
ohne  Fieber  und  Drüsenschwellungen.  —  Therapie:  Operation,  Ablösung 
des  Tumors  vom  Zungenbein,  das  vom  Perichondrium  entblösst,  jedoch 
nicht  usuriert  ist.  Lösung  der  schwartigen  Stränge  und  teilweise  Exstir- 
pation  des  mit  demTumor  verwachsenen  Omohyoideus.  Auch  ein  Teil  des 
M.  thyreohyoideus  und  des  Stemohyoideus  erwies  sich  beim  Ablösen  des  Tu- 
mors vom  hinteren  Thyreoidrande  als  mitbegriflfen.  Geheilt  ohne  An- 
zeichen eines  Recidivs.  Der  vorstehende  Fall  ist  typisch  für  die  energische 
bindegewebige  Abkapselung  der  durch  Infektion  mit  dem  Aktinomycespilz 
erzeugten  Geschwulst. 

12.  K.  Seh.,  57  J.,  Landwirt.  Anamnese  ohne  Belang.  Beginn:  Etwas 
links  von  der  Mittellinie  des  Halses  bildet  sich  ein  circa  erbsengrosses, 
anfangs  schmerzhaftes  Knötchen,  das  stets  wächst.  Kein  Fieber,  keine 
Schluckbeschwerden.  —  Lokalisation:  Am  Halse  oberhalb  des  linken 
Stemoclaviculargelenks  findet  sich  von  der  linken  Kehlkopfseite  ausgehend 
eine  circa  apfelgrosse  Geschwulst,  die  zum  Teil  mit  dem  unteren  Kopf- 
nickerrand verwachsen  ist.  lieber  derselben  ist  die  Haut  circa  markstück- 
gross  gerötet  und  infiltriert.  Sonst  fühlt  sich  der  Tumor  ziemlich  derb 
an,  und  beim  Hin-  und  Herschieben  desselben  bewegt  sich  der  Kehlkopf 
mit.  Kariöse  Zähne  sind  vorhanden.  —  Verlauf:  chronisch  ohne  Drüsen- 
schwellungen oder  Fieber.  —  Therapie:  Operation  wie  gewöhnlich. 
Fat.  auf  Wunsch  entlassen. 

13.  St.,  58  J.,  Bäcker.  Anamnestisch  ist  nichts  eruierbar.  —  Lokali- 
sation:  Die  steinharte  Infiltration  reicht  vom  Kinn  bis  zum  Schlüssel- 
bein und  seitlich  bis  zu  den  Kopfnickern.  In  der  Höhe  des  linken  Zungen- 
fortsatzes besteht  eine  Fistel,  die  dünnen  Eiter  mit  Aktinomycesdrusen 
absondert.  —  Verlauf:  chronisch  ohne  Schmerz  und  Schluckbeschwerden. 
Die  Reaktion  des  umliegenden  Bindegewebes  sehr  energisch,  daher  bleibt 
die  Erkrankung  auf  ihren  Herd  beschränkt.  —  Therapie:  Operation 
mit  Scalpell  und  Thermokauter.  Fat.  völlig  geheilt.  - 

14.  G.  K.,  58  J.,  verheirateter  Landwirt.  Anamnese  belanglos.  — 
Lokalisation:  Unterhalb  der  rechten  Darmbeinschaufel  tritt  ein  Abscess 
hervor  und  zwar  an  der  Vorder-  und  Aussenseite  des  Oberschenkels.  Das 
Hüftgelenk  ist  nicht  geschwollen  und  in  geringen  Exkursionen  beweglich, 
grössere  verursachen  Schmerzen  und  Fixierung  der  rechten  Beckenhälfte 
von  Seiten  des  Fat.  Infiltration  und  Druckempfindlichkeit  ist  in  der  Tiefe 
der  Darmbeinschaufel  bis  zum  Kreuzbein  zu  verfolgen,  dagegen  ist  die 
eigentliche  Ileocoecalgegend  nicht  druckempfindlich.  — Verlauf:  chronisch 
mit  Neigung  zum  üebergang  in  Kachexie.  —  Therapie:  Operation  ohne 
Narkose.  Fat.  auf  Wunsch  entlassen.  Geringer  Druckschmerz  am  Knochen 
bestand  noch.  Ordin:  Sol.  Kai.  jod.  10:300  3mal  täglich  1  Esslöffel. 

16.  M.  St.,  26  J.,  Haushälterin.    Anamnese  ergiebt  nichts;   die  Fat. 
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litt  viel  an  Zahnschmerzen.  —  Lokalisation:  An  der  linken  Ober- 
kieferhältte  derselben  fest  anliegend  sitzt  die  derbe  hühnereigrosse  Ge- 
schwnlst,  die  bedeckende  Haut  ist  adhärent  gerötet,  unter  einer  cirkum- 
skripten  Stelle  ist  Fluktuation  zu  konstatieren.  Keine  Drüsenschwellungen. 

—  Verlauf:  Akut  mit  Schmerzen  und  gelegentlich  Fiebererscheinungen ; 
energische  Granulationsbildung  ist  nachweisbar.  —  Therapie:  2malige 
Operation  und  Thenxiokauterisation ;  der  Oberkiefer  war  an  einer  kleinen 
cirkumskripten  Stelle  vom  Periost  entblösst.  Pat.  geheilt  entlassen. 

16.  St.  D.,  46  J.,  Cementarbeiter.  Vater  gestorben  an  Apoplexie, 
Mutter  an  Pneumonie.  Der  Pat.  war  bisher  stets  gesund.  —  Lokali- 
sation:  Die  überall  derbe  mit  der  bedeckenden  bläulich-rot  verfärbten 
Haut  verwachsene  Geschwulst  nimmt  das  Trigon.  carotit.  und  die  Reg. 
submax.  und  auric.  der  rechten  Halsseite  ein;  sie  ist  ziemlich  beweglich. 

—  Verlauf:  subakut,  zuweilen  waren  Schmerzen  vorhanden.  —  The- 
rapie: Excochleation  und  Thermokauterisation.  Pat.  zur  ambulanten  Be- 
handlung ziemlich  geheilt  entlassen. 

17.  F.  E.,  15  J.,  Bäckerlehrling.  Mutter  an  Phthise  gestorben.  Der 
Pat.  machte  vor  7  Jahren  eine  Lungenentzündung  durch.  —  Lokali- 
sation,  Therapie  und  Verlauf  sind  im  ersten  Teü  der  Arbeit  aus- 
führlich behandelt,  worauf  ich  hiermit  verweise.  Der  mir  unbekannte 
Ausgang  der  Erkrankung  wird  wohl  eine  Kachexie  gewesen  sein. 

18.  M.  B.,  65  J.,  Handelsmann.  Pat.  hatte  vor  2  Jahren  „Lungen- 
katarrh**. —  Lokalisation:  An  der  rechten  Halsseite  sitzt  in  der 
Gegend  der  rechten  Zungenbeinhälfte  unter  normal  gefärbter,  im  Centrum 
wenig  verschieblicher  Haut  die  derbe  circa  nussgrosse  Geschwulst.  Durch 
Niederdrücken  derselben  ist  auch  das  Zungenbein  mitbeweglich.  —  Ver- 
lauf: chronisch.  —  Therapie:  Operation.  Auf  seinen  Wunsch  nach 
Hanse  entlassen. 

19.  J.  Seh.,  34  J.,  Küfer.  Vater  an  Lungenleiden  gestorben,  sonst 
ist  die  Anamnese  belanglos.  —  Lokalisation:  In  der  rechten  Inguinal- 
gegend  vom  Rippenbogen  bis  zum  Poupart'schen  Band  erstreckt  sich, 
medianwärts  ungefähr  vom  äusseren  Rand  des  Rectus  abdominis  begrenzt, 
die  derbe  Infiltration,  die  nach  hinten  zwischen  Darmbeinkamm  und  XII. 
Rippe  bis  fast  in  die  Renalgegend  reicht.  Die  Haut  normal  gefilrbt  ist 
überall  verschieblich,  dagegen  ist  eine  Stelle  nach  innen  und  oben  von 
der  Spina  anterior  entschieden  druckempfindlich.  —  Verlauf:  Akuter 
Beginn  mit  subakutem  Weiterverlauf.  Der  behandelnde  Arzt  stellte  anfangs 
die  Diagnose  Perityphlitis,  die  das  durch  Frösteln,  Schmerzen,  Appetit- 
und  Schlaflosigkeit  charakterisierte  Krankheitsbild  durchaus  rechtfertigte, 
bis  der  weitere  Verlauf  die  klinische  Diagnose  Paratyphlitis  actinoray- 
cotica  im  Verein  mit  der  Autopsie  bestätigte.  —  Therapie:  Operation 
mit  Excochleation  der  Gänge  und  Abscesshöhlen,  die  vielen  kömerhaltigen 
Eiter  entleeren,  darauf  Tamponade  mit  Sublimatgaze  und  offene  Wund- 
behandlung. Nach  19  Tagen  abermalige  Operation,  die  Fistelgänge  längs 
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des  Colon  asc.  und  an  der  Vorderseite  des  Coecums  werden  verfolg, 
ebenso  die  Nischen  längs  der  Darmbeinschaufel,  die  deutlichen  Körnchen- 
eiter ausfliessen  lassen.  Darauf  wurde  der  gleichfalls  aktinomykotisch 
erkrankte,  schwartig  verdickte  Proc.  vermiformis  mit  einem  1*/«  cm  grossen 
Stück  der  Coecalwand  reseciert.  Schluss  der  Wunde  mit  Catgutnähten. 
Tamponade.  Der  Wundverlauf  war  gut,  doch  verschlechtert  sich  das  All- 
gemeinbefinden. Albumen  und  hyaline  granulierte  Cylinder  zeigen  sich 
im  Urin;  auch  treten  Oedeme  auf,  am  Knöchel  beginnend.  Trotzdem 
muss  Pat.  auf  seinen  dringenden  Wunsch  entlassen  werden. 

20.  M.  B.,  60  J.,  verheirateter  Landwirt.  Anamnese  ohne  Belang. 
Zahncaries  hat  er  viel  gehabt.  —  Lokalisation:  An  der  linken  Wange 
mit  Fistelöffnung  ins  Mundinnere  findet  sich  bis  zum  Jochfortsatz  die 
teigige,  in  der  Mitte  erweichte  und  hier  von  geröteter  Haut  bedeckte 
Geschwulst,  die  sich  als  vom  Os  iugale  ausgehend  erweist.  —  Verlauf: 
chronisch  ohne  Schmerzen  und  Fieber.  —  Therapie:  Operation.  Das 
Jochbein  zeigt  sich  usuriert,  und  es  wird  mit  Hammer  und  Meissel  ein 
lamellenförmiges  Stück  abgetragen.  Wundverlauf  gut.  Pat.  auf  W^unsch 
entlassen. 

21*  E.  S.,  28  J.,  ledige  Haushälterin.  Anamnese  belanglos.  —  Lo- 
kalisation: In  der  Mitte  der  Zungenoberfläche,  vor  den  Papulae  cir- 
cumvallatae  beginnend  und  von  hier  ca.  3  cm  nach  vorne  reichend,  er- 
hebt sich  eine  ca.  \*  cm  breite  Leiste  mit  kleinen  flachen  derben  nicht 
ulcerierten  papillären  W'ucherungen  bedeckt.  Drüsenschwellungen  in  der 
Submaxillar-  und  Submentalgegend.  —  Verlauf:  chronisch,  4  Jahre 
dauernd,  ohne  Schmerz  oder  Beschwerden  beim  Kauen  oder  Schlucken, 
ohne  Blutung  oder  Eiterung.  —  Therapie:  Operation,  wobei  man  nach 
Excision  der  Leiste  in  der  Tiefe  nach  hinten  in  einen  circa  haselnuss- 
grossen  Abscess  gelangte,  aus  dem  sich  grünlicher  Eiter  mit  weissen 
Kömchen  entleerte.  Patientin  auf  Wunsch  mit  gut  geheilter  Wunde  nach 
Hause  entlassen.  Ordin:  Jodkali. 

22.  M.  B.,  60  J.,  verheirateter  Landwirt.  Die  Anamnese  ergiebt  nichts 
Besonderes.  Caries  der  Zähne  ist  vorhanden.  —  Lokalisation:  An  der 
linken  Wange  ungefähr  in  der  Höhe  des  Proc.  iugalis  und  des  Jochbeins 
findet  sich,  mit  ihren  hinteren  Konturen  etwa  denen  der  Parotis  folgend, 
die  flache  derbe  Geschwulst  in  der  Mitte  von  geröteter  Haut  bedeckt  und 
fluktuierend.  —  Verlauf:  Akut  innerhalb  5  Wochen  mit  Schmerzen  und 
Kieferklemme.  Ein  Abscess  brach  in  der  Mundhöhle  durch.  —  Therapie: 
Excochleation,  Kesektion  des  erkrankten  Jochbeins. 

23.  K.  Seh.,  53  J.,  verheiratet.  In  der  Familie  ist  Herzleiden,  auch 
Pat.  klagt  über  Herzklopfen,  bei  der  Untersuchung  stellt  sich  eine  Mitral- 
insufficienz  heraus.  —  Lokalisation:  3  Finger  breit  abwärts  von  der 
Nabelhöhe  im  rechten  Hypogastrium.  Längsdm.  10,  Breitedm.  7  cm.  Die 
Haut  ist  über  der  Geschwulst,  die  übrigens  oberflächlich  Fluktuation  zeigt 
und  nach  der  Tiefe  zu  derber  werdend  in  den  harten  unteren  Leberrand 
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übergeht,  gerötet  und  nicht  verschieblich.  Die  Geschwulst  bewegt  sich 
bei  der  Atmung  mit  dem  unteren  Leberrand,  der  3  cm  unter  dem  Rippen- 
bogen hervorragt.  Milzdämpfung  vergrössert.  —  Verlauf:  Akut  mit 
Uebergang  ins  chronische  Stadium.  Beginn  mit  Fieber,  Erbrechen, 
Schmerzen.  Ikterus  und  Ldberschwellung  konstatierte  der  Arzt.  —  The- 
rapie: Operation.  Pat.  auf  Wunsch  geheilt  entlassen. 

24.  Chr.  R.,  30  J.,  verheirateter  Landwirt.  Anamnese  ohne  Belang. 
Der  jetzige  Zustand  soll  sich  im  Anschluss  an  eine  Influenza,  die  Pat.  vor 
ca.  3  Wochen  durchmachte,  entwickelt  haben.  —  Lokalisation:  In  der 
Reg.  subment.  bis  zum  Ringknorpel  erstreckt  sich  die  von  geröteter  und 
stellenweise  mit  ihr  verwachsener  Haut  bedeckte  Geschwulst;  in  ihrem 
Centrum  ist  Fluktuation  zu  konstatieren,  während  sie  sonst  eine  derbe 
Konsistenz  zeigt.  —  Verlauf:  subakut;  eine  geschwollene  Mentaldrüse 
ist  vom  Munde  aus  zu  fühlen.  —  Therapie:  Operation  mit  Scalpell  und 
Thermokauter.  Pat.  zur  Behandlung  seines  Hausarztes  entlassen. 

25.  K.  S.,  verheirateter  Fruchthändler.  Vor  ca.  3  Wochen  hat  Pat. 
eine  Gräte  verschluckt,  die  möglicherweise  in  der  Zunge  oder  im  Halse 
stecken  geblieben  sein  könnte.  Pat.  hat  sonst  nicht  die  Gewohnheit, 
Fruchtkömer  zu  zerbeissen  und  zu  schlucken.  —  Lokalisation:  In  der 
linken  Zungenhälfte  findet  sich  an  der  Grenze  zwischen  dem  vorderen 
und  mittleren  Drittel  die  derbe  Schwellung  von  Nussgrösse,  die  auf  Druck 
schmerzhaft  ist  und  das  Schliessen  der  Zahnreihen  verhindert.  —  Ver- 
lauf: Akut  mit  Schluckbeschwerden  und  Schmerzen  innerhalb  4  Tagen; 
ebenso  sind  Drüsenschwellungen  vorhanden.  —  Therapie:  Operation  mit 
Cocainanästhesie.  Pat.  stellt  sich  vollkommen  geheilt  vor  und  rechtfertigt 
80  die  günstige  Prognose  der  akuten  Form  der  Aktinomycesfälle. 
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XXII. 

Znr  Kasuistik  der  Dermoide  des  Mnndbodens. 

Von 
Dr.  Rudolf  Klapp, 

gew.  OperationisOgllag  d«r  Kliaik. 
(Mit  4  AbbildiiDgaD.) 

Die  operative  Behandlung  von  4  Fällen  von  Mundboden- 
dermoiden  im  Verlauf  eines  Jahres  und  die  hiebei  angestellten  Beob- 
achtungen, welche  vielleicht  von  einiger  Wichtigkeit  für  die  klinische 
Beurteilung  sind,  gaben  Veranlassung  zur  Mitteilung  dieser  Fälle. 
Zunächst  seien  die  einzelnen  Krankengeschichten  angeführt: 

1.  Am  24.  März  1896  wurde  an  der  deutschen  chirurgischen  Klinik 
ein  Patient  wegen  einer  Geschwulst  im  Munde  behufs  Operation  aufge- 
nommen. Er  ist  20  Jahre  alt,  ledig,  Oekonom;  seine  Eltern  leben  und 
sind  gesund,  eine  jüngere  Schwester  wurde  vor  5  Jahren  an  der  hiesigen 
Klinik  angeblich  wegen  „Halslymphdrüsen"  operiert. 

Sein  jetziges  Leiden  begann  vor  etwa  3  Jahren.  Damals  bemerkte 
Patient  eine  massige  Schwellung  unterhalb  des  rechten  horizontalen  Unter- 
kieferastes, die  langsam  an  Grösse  zunahm.  Seit  einem  Jahre  wölbte  die 
Geschwulst  den  Mundboden  dermassen  vor,  dass   sie   den  Patienten  am 

Beiträge  cur  klin.  Chirurgie.    XIX.    3.  40 
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deutlichen  Sprechen  hinderte,  weshalb  er  die  Beseitif^unp:  der  Geschwulst 
wünscht.  wSonst  war  Patient  bis  auf  eine  zu  Weihnachten  vorigen  Jahres 
durchgemachte  Blinddarmentzündung  angeblich  stets  gesund. 

Der  am  Eintrittstage  des  Kranken  aufgenommene  Status  praesens 
ergab  unterhalb  der  Zunge  eine  etwa  apfelgrosse,  weiche,  elastische, 
fluktuierende  Geschwulst,  welche  fast  den  ganzen  Mundboden  einnahm 
und  sich  nach  abwärts  unter  den  rechten  horizontalen  Unterkieferast  fort- 
setzte, wo  sie  als  kleiner  Tumor  sieht-  und  tastbar  war.  An  ilirer  oberen, 
der  Mundhöhle  zugekehrten  Fläche  fanden  sich  einzelne  Zahneindrücke 
am  rechten  Mundbodenrande ;  etwas  mehr  rechts  eine  vielleicht  dem  ver- 
stopften submaxillaren  Ausführungsgange  entsprechende  narbige  Stelle. 
Im  übrigen  war  die  Schleimhaut  in  keiner  Weise  verändert,  die  Zunge 
durch  die  Geschwulst  nach  oben  gedrängt.  Bei  Druck  auf  den  Tumor 
im  Munde  wölbte  sich  der  kleinere  unterhalb  des  horizontalen  Unter- 
kieferastes gelegene  stärker  vor.  Der  Fingereindruck  bleibt  nicht  be- 
stehen.    Der  übrige  somatische  Status  ergiebt  nichts  Pathologisches. 

Es  wurde  die  Diagnose  Ranula  gestellt,  und  die  operative  Behand- 
lung durch  Incision  und  Tamponade  des  Sackes  beschlossen. 

Am  25.  März  wurde  in  Chloroformnarkose  die  Operation  vollzogen; 
dieselbe  gestaltete  sich  folgendermassen :  Incision  der  Mundbodenschleim- 
haut durch  einen  etwa  3  cm  langen  Schnitt.  Man  gelangte  sofort  auf 
den  weichlichen  Cystensack,  aus  dem  sich  nach  Eröffnung  desselben  ein 
breiig-gelblicher,  schmieriger  Inhalt  entleerte.  Die  Oeffnung  wurde  sofort 
mit  einer  P^an'schen  Pince  verschlossen  und  nun,  da  die  Diagnose  in 
Dermoidcyste  geändert  wurde,  der  Cystensack  in  toto  ausgeschält,  was 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  und  ohne  erhebliche  Blutung  von  statten 
ging.  Die  Schnittwunde  in  der  Mundhöhle  wurde  teilweise  vernäht,  die 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  die  Wunde  nach  abwärts 
durch  die  Haut  unter  dem  Unterkiefer  drainiert.  Darüber  wurde  ein 
Stückchen  Jodoformgaze  und  ein  trockener  Verband  angelegt.  Während 
der  Anlegung  der  Naht,  nachdem  Patient  schon  aus  der  Narkose  er- 
wacht war,  wurde  er  plötzlich  asphyktisch,  die  Schilddrüse  schwoll  mächtig 
an,  der  Puls  war  nicht  fühlbar,  die  Atmung  stand  still.  Dieser  Zustand 
dauerte  trotz  Einleitung  künstlicher  Atmung  beunruhigend  lang  während 
mehrerer  Minuten  an,  und,  während  man  sich  eben  zur  Vornahme  der 
Tracheotomie  anschickte,  begann  Patient  wieder  zu  atmen  und  erholte 
sich  ziemlich  rasch.  Man  muss  annehmen,  dass  durch  die  Zerrung  am 
Zungenbeine  dieser  plötzliche  Stillstand  der  Atmung  herbeigeführt  wurde. 
Am  nächsten  Tage  fühlte  sich  Patient  relativ  wohl;  der  Verband  war 
an  einer  Stelle  vom  Sekret  benetzt,  darüber  wurde  frischer  Verbandstoff 
aufgepackt.  —  Am  5.  April  wurden  das  Drainrohr  und  die  Nähte  in  der 
Mundhöhle  entfernt.  Die  Wunde  war  gut  verklebt,  wenig  secemierend. 
—  Die  Fistel  am  Halse  war  am  9.  April  bereits  geschlossen,  die  Wunde 
in  der  Mundhöhle  verwachsen.     Patient  wurde  geheilt  entlassen. 
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Die  mikroskopische  Untersücliun^  der  Geschwulst  ergab  als 
Inhalt  Epithelzellen  in  verschiedenen  Stadien  der  Degeneration,  Fett,  Chole- 
stearinkrystalle  und  Haare.    Die  Wand   der  Geschwulst   (Fig.  1)   stellte 

Fig.  1. 


a  .  . 

b  .  . 

c  .  . 

d  .  . 


sich  mikroskopisch  als  ein  hautartiges  Gebilde  dar.  Man  fand  zunächst 
an  der  Innenseite  der  Wand  eine  Lage  verhornter  Epithelzellen  (a).  Das 
darunter  liegende,  mehrschichtige  Plattenepithellager  (b)  grenzte  sich  von 
dem  lockeren  Bindegewebe  (d),  aus  dem  die  übrige  Cystenwand  bestand, 
durch  eine  Reihe  schöner  Cylinderzellen  (c)  ab.  Gefässe  waren  in  der 
Wand  nur  spärlich  zu  bemerken,  dagegen  fanden  sich  ziemlich  reichlich 
Talgdrüsen,  an  mehreren  Stellen  von  Haarbälgen  mit  meist  3 — 4  rudi- 
mentären Härchen  begleitet  (e).  Sonst  enthielt  die  Wand  noch  spärliche 
Schweissdrüsen  und  glatte  Muskelfasern. 

2.  Ein  28jähriger  verheirateter  Mann  hatte  vor  4'|»  Jahren  zum 
erstenmal  eine  erbsengrosse,  weiche  Geschwulst  unter  dem  Kinn  bemerkt, 
die  er  aber,  da  sie  ihm  keine  Beschwerden  machte,  nicht  weiter  beachtete ; 
erst  in  der  letzten  Zeit  nahm  sie  ziemlich  rasch  an  Umfang  zu,  so  dass 
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sie  den  Patienten  am  Essen  und  Sprechen  hinderte.  Patient  war  angeb- 
lich nie  krank.  Potatorium  wird  zugestanden,  Infektion  negiert  Patient 
ist  starker  Raucher. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergab   bis  auf  die  Geschwulst  am 
Halse  normale  Verhältnisse.     Unter  dem  Kinn   (Fig.  2)  eine  median  ge- 

Fig.  2. 


legene,  beinahe  mannsfaustgrosse,  weiche,  scheinbar  fluktuierende,  von  der 
Unterlage  frei  bewegliche,  nicht  druckschmerzhafte  Geschwulst,  die  von 
normaler  Haut  bedeckt  ist  und  den  Mundboden  kugelförmig  vorwölbt,  so 
das»  die  Zungenspitze  fast  den  Gaumen  berührt.  Die  Schleimhaut  über 
der  Geschwulst  in  keiner  Weise  verändert.  Die  Probepunktion  ergab 
breiigen  Inhalt. 

Am  14.  September  1896  wird,  nachdem  Patient  1  cg  Morphin  sub- 
kutan erhalten,  in  halbstündiger,  ruhiger  Chloroformnarkose  (Billroth 'sehe 
Mischung)  die  Exstirpation  des  Tumors  vorgenommen.  Am  Halse  wird 
vom  Kinn  bis  zum  Zungenbein  über  die  Kuppe  der  Geschwulst  ein  Haut- 
schnitt gefühlt,  sodann  schichtenweise  in  die  Tiefe  vorgedrungen,  die  den 
Tumor  deckende,  vollständig  atrophische  Mundbodenmuskulatur  durch- 
trennt und  die  Cyste  ohne  besondere  Schwierigkeiten  in  toto  ausgeschält. 
Nach  Ausspülung  der  Wundhöhle  mit  Sublimatlösung  wird  ein  Drainrohr 
und  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  und  die  Haut  darüber  vernäht. 
Von  einer  Naht  der  Mundbodenmuskulatur  wii-d  in  Anbetracht  ihrer  voll- 
ständigen Atrophie  Abstand  genommen,  was  auch  für  die  Funktion  post 
operationem  ohne  Nachteil  war.     Nach  3  Tagen  wird  das  Drainrohr  und 
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der  Gazestreifen  entfernt    Am  22.  September  verlässt  Patient  mit  per 
primam  geheilter  Wnnde  die  Klinik. 

Die  mikroskopisclie  Untersnchung  des  Inhaltes  und  der 
Cysten  wand,  die  in  beiden  Fällen  Herr  Assistent  Dr.  Mannaberg  freund- 
lichst durchführte,  und  dem  ich  hiefür  meinen  besten  Dank  ausspreche, 
ergab  beinahe  die  gleichen  Verhältnisse  wie  im  ersten  Falle.  Nur  fehlten 
diesmal  in  der  Wand  die  schönen  Cylinderzellen  und  die  zahlreichen 
Talgdrüsen.    Dafür  fanden  sich  bei  diesem  Falle  reichliche  Haare. 

Ein  dritter  Fall,  der  nach  dem  histologischen  Befunde  wohl  als 
„Epidermoid"  im  Sinne  HescheTs  Dermoid-Cysten  zu  benennen, 
seiner  Genese  nach  aber  den  Dermoiden  anzureihen  wäre,  kam  am 
9.  Febr.  1897  in  der  Klink  zur  Beobachtung. 

3.  Z.  B.,  15jährige  Landmannstochter.  Seit  dem  6ten  Lebensjahre 
bemerkt  Patientin  eine  Geschwulst  am  Halse,  die  sehr  langsam  wächst, 
ihr  jedoch  keine  Beschwerden  macht.  Patientin  war  bis  auf  eine  vor 
2  Jahren  durchgemachte  Lungenentzündung  stets  gesund ;  desgleichen  sind 
ihre  Eltern  und  8  Geschwister  gesund. 

Status  praesens :  Patientin  ihrem  Alter  entsprechend  gross,  kräftig, 
gut  gebaut,  sehr  blass.  In  der  Begio  submentalis  eine,  median  gelegene 
kleinapfelgrosse  Geschwulst,  über  der  die  Haut  in  Falten  abhebbar  ist 
Die  Geschwulst  selbst  von  der  Unterlage  verschieblich,  weich,  elastisch, 
fluktuierend,  vom  Mundboden  aus  ebenfalls  tastbar,  ohne  letzteren  vor- 
zuwölben. Lungen  normal;  der  erste  Ton  an  der  Herzspitze  unrein. 
Der  übrige  somatische  Status  normal.     Hämoglobingehalt  20. 

10.  Februar  Operation.  In  gemischter  Narkose  (1  cg  Morphin,  Bill- 
roth'sche  Mischung)  von  20  Minuten  Dauer  wurde  ohne  Zwischenfall  durch 
einen  Schnitt  von  6  cm  Länge  in  der  Submentalgegend  einen  Quertinger 
hinter  der  Spina  mentalis  beginnend  und  zum  Zungenbeinkörper  nach  ab- 
wärts reichend  die  Haut  durchtrennt.  Nach  Durchtrennung  des  sub- 
kutanen Gewebes,  des  Platysma,  der  Fascie  und  des  M.  mylohyoideus  ge- 
langte man  auf  die  weichlich  durchschimmernde,  kaum  hühnereigrosse 
Geschwulst,  die  nach  oben  und  nach  den  beiden  Seiten  stumpf  von  ihrer 
Umgebung  losgelöst  wurde.  Am  Uebergange  des  Zungenbeinkörpers  in 
das  rechte  Znngenbeinhorn  erwies  sich  die  Geschwulst  mit  diesem  durch 
einen  bindegewebigen  Stiel  fest  in  Verbindung,  welcher  Stiel  zwischen 
2  P6an'8chen  Pincen  gefasst,  durchtrennt  und  abgebunden  wurde.  Die  Los- 
lösung der  Geschwulst  erfolgte  ohne  nennenswerte  Blutung.  In  das  Ge- 
schwulstbett wurde  ein  Drainrohr  und  ein  Jodofornigazestreife  eingeführt 
und  im  unteren  Mundwinkel  herausgeleitet.  Naht  der  durchtrennten  Mus- 
kulatur in  der  Mittellinie  durch  Seide.  Knopfnaht  der  Haut,  antisepti- 
scher Trockenverband. 


1)  Ueber  die  Dermoid- Cysten.  Prager  Vierteljahrschrift  68.  Bd.  1860. 
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Auf  dem  Durchschnitte  erwies  sich  die  Wand  der  Geschwulst  massig 
derb,  ihre  Innenfläche  als  mit  einer  dünnen,  schleimhautähnlichen  Mem- 
bran ausgekleidet.  Den  Inhalt  bildete  eine  gelblich  weiche,  schmierige 
Masse;  keine  Haare. 

Unter  dem  Mikroskope  fanden  sich  im  Cysteninhalt  vorwiegend  de- 
generierte und  zerfallene  Epithelien  und  Fett,  keine  Haare.  Die  Cysten- 
wand  zeigte  an  der  Innenfläche  ein  geschichtetes  Plattenepithellager  mit 
geringer  Verhomung.  Diesem  folgte  ein  lockeres,  allenthalben  ziemlich 
gleichartiges  Bindegewebe  mit  nur  spärlichen  Blutgefässen.  Keine  Haare, 
keine  Talgdrüsen. 

14.  Februar  geheilt  entlassen. 

4.  Der  30jährige  ledige  Glasmaler,  der  am  27.  März  1897  an  der 
Klinik  aufgenommen  wurde,  beobachtete  seit  seinem  4ten  Lebensjahr  eine 
damals  bloss  erbsengrosse  Geschwulst  in  der  Mittellinie  des  Halses.  Die- 
selbe wuchs  allmählich  ohne  dem  Patienten  sonst  Beschwerden  zu  machen 
und  erreichte  vor  zwei  Jahren  die  Grösse  einer  Haselnuss.  Seit  2  Jahren 
vergrösserte  sich  der  Tumor  sehr  rasch  und  erreichte  im  November  vori- 
gen Jahres  seine  gegenwärtige  Grösse.  Gleichzeitig  stellten  sich,  ohne 
dass  Patient  sonst  eine  Ursache  dafür  anzugeben  ^nsste,  Atembe- 
schwerden und  Heiserkeit  ein.  Patient  zog  verschiedene  Aerzte 
zu  Rate,  einer  derselben  punktierte  den  Tumor,  wobei  sich  krümmlige 
Massen  entleerten.  Da  sich  der  Zustand  des  Patienten  nicht  besserte, 
im  Gegenteil  die  Atemnot  sich  steigerte,  suchte  Patient  die  Klinik  auf. 
Sonst  war  er  stets  gesund,  ebenso  2  Geschwister. 

Der  allgemeine  Körperstatus  des  ziemlich  fettleibigen  Patienten  er- 
gab bis  auf  massig  starkes  Emphysem  der  Lungen  keine  Besonderheiten. 
In  der  Mittellinie  des  Halses  oberhalb  des  Kehlkopfs  ein  kleinapfelgrosser, 
weicher,  glatter,  nicht  fluktuierender  Tumor;  die  Haut  über  demselben 
sehr  gut  verschieblich.  Der  Tumor  Hess  sich  mit  einem  Stiel  in  die  Tiefe 
verfolgen,  war  aber  sonst  gut  verschiebbar.  Bei  Schluckbewegungen 
machte  er  geringe  Mitbewegungen.  Die  laryngoskopische  Untersuchung 
war  infolge  der  starken  Atemnot,  die  dabei  auftrat,  nur  sehr  schwer 
möglich ;  dabei  war  die  Glottis  nur  sehr  schwer  einzustellen,  da  die  Epi- 
glottis  den  Kehlkopfeingang  stark  überdeckte. 

1.  IV.  Operation  unter  Schleich'scher  Anästhesie  mit  Zuhilfenahme 
einer  geringen  Menge  Billroth'scher  Mischung.  Senkrechter  Schnitt  am 
Halse,  6  cm  lang ,  über  die  Mitte  der  Geschwulst ,  durch  welchen  der 
weissglänzende  glatte  Balg  blossgelegt  wii*d.  Die  Cyste  wird  hierauf 
in  toto  durch  stumpfe  Ausschälung  zum  grössten  Teil  frei  gemacht,  was 
leicht  gelingt;  nur  an  ihrem  oberen  Pol  ist  sie  mit  dem  Zungenbein  und 
dem  daran  inserierenden  M.  hyothyreoid.  fibrös  verwachsen.  Das  Liga- 
mentum hyothyreoid.  ist  an  jener  Stelle ,  wo  der  Tumor  ihm  anlag,  — 
stark  nach  innen  geknickt.  Nach  Durch trennung  dieser  Adhäsionen  wird 
die  Mundhöhle  drainiert  und  zum  Teil  genäht. 
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Nach  10  Tagen  verlässt  der  Patient  geheilt  die  Klinik.  Die  Atem- 
beschwerden waren  vollständig  geschwunden.  Patient  selbst  giebt  an, 
noch  nie  so  frei  geatmet  zu  haben.  Die  laryngoskopische  Untersuchung 
ist  nun  bedeutend  leichter  möglich,  die  Epiglottis  überdeckt  nicht  mehr 
den  Kehlkopfeingang  so  stark  wie  früher,  im  Larynx  nichts  Besonderes 
konstatierbar. 

Der  Inhalt  der  Cyste  besteht  aus  einer  dicken,  gelblichweissen,  schmie- 
rigen Ma«se,  in  der  sich  einzelne  feine,  kurze  Härchen  finden.  Die  Wand 
der  Geschwulst  zeigt  mikroskopisch  an  der  Innenseite  ein  mehrschichtiges 
Plattenepithel,  dessen  obersten  Zellen  sich  in  Verhomung  befinden,  in 
der  Tiefe  eine  einfache  Lage  grosser ,  schöner  Cylinderzellen.  Dieser 
Schichte  folgt  lockeres  Bindegewebe  mit  reichlichen  Schweissdrüsen  und 
spärlichen  Talgdrüsen ;  an  einzelnen  Stellen  findet  sich  Netzknorpel. 

Was  die  Häufigkeit  derartiger  Mundbodengeschwülsie  anbelangt, 
so  ist  die  Zahl  der  in  der  Litteratur  auffindbaren  Fälle  keine  allzugrosse. 
Die  erste  grössere  Zusammenstellung  findet  sich  bei  E.  Ozenno*), 
welcher  20  Fälle  zur  Veröffentlichung  bringt.  8  der  in  dieser  Arbeit 
citierten  Fälle  lagen  median,  7  lateral,  bei  den  übrigen  findet  sich 
keine  genaue  Angabe  der  Lage.  Unter  dem  Titel  „Ueber  die  Ge- 
schwülste der  Eiemenspalte^  berichtet  femer  C.  Henri  Richard*) 
über  4  in  der  B  r  u  n  s '  sehen  Klinik  und  einen  von  S  o  c  i  n  beob- 
achteten Fall  von  Mundbodendermoiden.  5  weitere  Fälle  (4  lateral, 
1  median  gelegener  Tumor)  finden  sich  in  der  Arbeit  von  J.  Schnitz- 
ler'). Im  Jahre  1891  konnte  Dr.  Schmitt*)  gelegentlich  der  Publi- 
kation eines  von  ihm  beobacht^eten  Falles  noch  weitere  9  publicierte 
Fälle  hinzufügen.  Es  sind  dies  Fälle  von  Dardignac*),  Til- 
laux*),  Guinard,  Gerard-Marchanf),  Reclus*),  Spencer'), 
Strephard*")  und  Robinson^ ^).  Im  selben  Jahre  veröffentlichte 
CharlesMonod'*)  einen  von  ihm  beobachteten  und  operierten  Fall. 


1)  Archiv,  gen^ral.  de  m^d.  1883.  Mars  p.  278. 

2)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  1887. 

3)  Beiträge  zur  Kas.  der  branchiog.  Fisteln  und  Cysten  1890. 

4)  Kyste  dermoide  sublingual  etc.  Bullet,  m^m.  de  la  soc.  de  cbir.  PiiriK  1891. 

5)  Revue  de  Chirurgie  1884. 

6)  Chirurgie  clinique  1883—85. 

7)  Bull,  de  la  soc.  anatom.  1888. 

8)  Gaz.  des  höpit.  1888. 

9)  Pathol.  soc.  of  London  1889. 

10)  Montreal  m^d.  chir.  soc.  1889. 

11)  St.  Thomashospital  reports  1889. 

12)  Notes  sur  le    diagnostic    et    le    traitement    des    kyst'Os    dermoidcs    du 
plancher  de  la  bouche.  La  moderne  medecine  1891. 
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Diesen  Fällen  von  Dermoidcysten  reiht  sich  noch  je  eine  Beob- 
achtung GuBsenbauer's^)  und  Hildebrand's*),  sowie  3  Falle 
von  F.  König')  an.  In  der  zuletzt  erwähnten  Arbeit  finden  sich 
auch  5  median  gelegene  Halscysten  erwähnt. 

Vergleicht  man  diese  51  in  der  Litteratur  auffindbaren  Fälle 
mit  unseren  4  Fällen,  so  zeigt  sich,  dass  die  Befunde,  was  den  In- 
halt und  den  Aufbau  der  Wandung  der  Geschwülste  anbelangt,  ziem- 
lich gleichlautend  sind.  Wohl  zeigt  die  Wandung  in  einzelnen  Fällen 
vollständige  Hautstruktur  mit  Papillen  und  allen  Anhangsgebilden, 
in  anderen  Fällen  bloss  geschichtetes  Epithel  ohne  Anhangsgebilde, 
doch  ist  dies  wohl  bloss  auf  verschiedene  Entwicklungsarten  der  Tu- 
moren, jedoch  nicht  auf  verschiedene  Genese  zurückzufahren.  Zu 
diesem  Ergebnis  konmit  auch  Ghiari^)  nach  Untersuchung  einer 
sehr  grossen  Anzahl  von  Atheromcysten  und  Dermoiden  eines  und 
desselben  Individuums. 

Da  alle  diese  Tumoren  dieselbe  Genese  nachweisen  lassen,  hält 
auch  Chiari  die  Einteilung  derselben  in  Epidermoide  im  Sinne 
Heschel's,  d.  h.  Cysten  mit  Cutisstruktur,  wobei  aber  die  soge- 
nannten Anhangsgebilde  der  Haut  fehlen,  und  eigentliche  Dermoide, 
bei  denen  auch  die  Anhangsgebilde  der  Haut  in  der  Cystenwand  zu 
finden  sind,  » wegen  des  allmählichen  Ueberganges  der  Cysten  mit 
einfacher  und  komplicierter  Wandstruktur  nicht  für  nötig  und  Zweck- 
mässig'', welcher  Ansicht  wir  ebenfalls  beipflichten. 

Auch  die  Symptomatologie  dieser  Tumoren  bietet  nur  insofern 
eine  Uebereinstimmung  als  die  Beschwerden,  die  sie  verursachen, 
nur  geringgradig  sind,  so  lange  die  Tumoren  durch  ihre  Grösse  keine 
mechanische  Störungen  beim  Sprechen,  Atmen  und  Kaugeschäfb  her- 
vorrufen. In  unserem  letzten  Fall,  bei  dem  sich  die  Geschwulst  unter- 
halb der  Mimdbodenmuskulatur  entwickelte,  kam  es  infolge  Druckes 
auf  das  Ligamentum  thyreohyoideum  zu  dauernder  Einknickung  des- 
selben nach  innen.  Dabei  wurde  mit  dem  Wachstum  der  Geschwulst 
diese  Einknickung  immer  si&rker,  und  nun  traten  infolge  Druckes 
auf  die  Epiglottis  andauernde,  ziemlich  starke  Atembeschwerden  auf, 
die   sich   bei  jeder   nur  irgendwie  siÄrkeren  Bewegung  (schnelleres 


1)  Beiträge  zur  Chirurgie.    FestBchrift  für  Billroth  1892.    Ein  Beitrag 
zur  Kenntnis  der  branchiog.  Geschwülste. 

2)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  49. 

3)  LangenbecVs  Archiv.  Bd.  51. 

4)  Ueber  die  Genese  der  sogen.  Atheromcysten  der  Haut  und  des  Ünter- 
hautzellgewebes.  Zeitschrift  für  Heilk.  Bd.  Xu. 
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Gehen,  Treppensteigen,  auch  während  der  Mahlzeiten)  sehr  steigerten. 
Dass  wirklich  bloss  der  Druck  auf  die  Epiglottis  die  Ursache  dieser 
Beschwerden  war,  bewies  der  Umstand,  dass  nach  der  Operation 
keinerlei  Atembeschwerden  mehr  bestanden  haben.  Noch  ein  Moment 
ist  vielen  Beobachtungen  gemeinsam  und  verdient  aus  praktischen 
Gründen  eine  genauere  Beachtung.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  und 
auch  in  unserem  ersten,  wurde  ante  operationem  die  Diagnose  trotz 
genauer  Untersuchung  auf  Ranula  gestellt  und  musste  dann  ent- 
sprechend geändert  werden.  Daraus  ist  gewiss  zu  ersehen,  dass  die 
Differentialdiagnose  dieser  beiden  Mundbodengeschwülste  für  viele 
Fälle  noch  nicht  auf  festem  Fusse  steht.  Als  differentialdiagnostische 
Symptome  sind  hervorzuheben:  Der  zurückbleibende  Fingereindruck 
bei  der  Dermoidcyste,  der  beinahe  immer  laterale  Sitz  der  Ranula, 
die  Abwesenheit  einer  genauen  Begrenzung  der  Ranula,  femer  die 
gelbliche  Verfärbung  der  Geschwulstoberfläche  bei  Dermoiden,  falls 
sie  sich  unter  der  Schleimhaut  präsentieren.  Alle  diese  Unterschei- 
dungsmerkmale sind  jedoch  einerseits  nicht  konstant,  andererseits 
wiederum  von  geringerer  Bedeutung,  wenn  die  Geschwulst  eine  er- 
hebliche Ghrösse  erreicht  hat,  und  die  Anamnese  über  die  Entwick- 
lung derselben  keinen  genaueren  Einblick  gewährt,  da  die  Tumoren 
wegen  Mangels  von  Beschwerden  anfangs  nicht  bemerkt  werden. 
In  dieser  Beziehung  lassen  die  Angaben  über  lateralen  Sitz  der  Ra- 
nula und  die  Abwesenheit  einer  genauen  Begrenzung  derselben  im 
Stich.  Die  gelbliche  Verfärbung  der  Geschwulstoberfläche,  femer  der 
zurückbleibende  Fingereindruck  sind  ja  im  Verein  mit  einem  oder 
anderen  der  früher  genannten  Symptome  recht  wertvoll,  doch  sind 
auch  diese  beiden  Merkmale  recht  häufig  nicht  vorhanden.  Dagegen 
findet  sich  bei  Dermoidcysten  nicht  selten  ein  Moment,  welches  den 
Untersucher,  wenn  er  schon  beinahe  geneigt  ist,  Dermoid  zu  diagno- 
sticieren,  schwankend  macht;  das  ist  die  Fluktuation.  Eine  ganze 
Reihe  selbst  gewiegter  Untersucher  fühlten  bei  Dermoidcysten  deut- 
liche Fluktuation,  was  sich  auch  ganz  gut  dadurch  erklären  lässt, 
dass  der  Inhalt  dieser  Geschwülste  nicht  ausschliesslich  breiartig  war, 
sondern  mehr  weniger  seröse  Flüssigkeit  enthielt,  und  dass  teils  durch 
wiederholte  Untersuchung,  teils  durch  Bewegungen  der  Zunge  und 
der  Mundbodenmuskulatur  der  breiige  Inhalt  mehr  nach  einer  Seite, 
der  seröse  an  die  andere  eben  zur  Untersuchung  herangezogene 
Partie  gedrängt  war.  Freilich  muss  dann  die  wiederholte  Unter- 
suchung mit  wechselndem  Befunde  in  dieser  Richtung  wenigstens 
den  Verdacht,  dass  es  sich  um  ein  Dermoid  handelt,  erwecken.   Dass 
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keine  oder  nur  geringe  Mengen  Flüssigkeit  den  Inhalt  der  Geschwulst 
bilden,  hat  Meunier')  in  seinem  Falle  daraus  ersehen  können, 
dass  eine  in  den  Tumor  eingestochene  Nadel  in  jeder  Stellung,  die 
er  ihr  gab,  fest  stehen  blieb.  Hochenegg  appliciert,  um  sich 
über  die  Art  des  Gysteninhaltes  Aufklärung  zu  verschaffen,  eine  Eis- 
blase auf  den  Tumor.  Der  Inhalt  wird  nur  in  dem  Falle,  als  er 
fettig  ist,  starr  und  kann  auch  oft  sogar  formbar  werden.  Eine 
sichere  Differentialdiagnose  zwischen  Ranula  und  Dermoidcyste  könnte 
freilich  nur  eine  Ezplorativpunktion  ermöglichen ,  wenn  sie  Haare^ 
breiigen  Inhalt,  Epithelzellen  und  dergleichen  zutage  befördern  würde. 
Ein  negatives  Resultat  derselben  würde  wie  alles  bisher  Erwähnt« 
ebenfalls  im  Stiche  lassen.  Immerhin  wird  für  die  Diagnose  eines 
Dermoids  die  mediane  Lage  eines  eindrückbaren  und  von  früher 
Jugend  an  bestandenen  Tumors  massgebend  sein;  bei  dem  lateral 
gelegenen  gestaltet  sich  jedesfalls  die  Unterscheidung  schwieriger. 

Was  die  Aetiologie  dieser  Geschwülste  anbelangt,  so  haben 
die  Fortschritte  der  Entwicklungsgeschichte  bereits  längst  die  Be- 
ziehungen dieser  Geschwülste  zu  dem  Verschlusse  der  embryonalen 
Halsspalten  erwiesen.  Hervorzuheben  wäre  in  dieser  Hinsicht,  dass 
sich  in  unserem  ersten  Falle  an  der  Schleimhautfläche  *  über  der  Ge- 
schwulst nach  rechts  von  der  Mittellinie  eine  etwa  erbsengrosse 
narbige  Stelle  befand,  von  deren  Existenz  der  Patient  nichts  wusste. 

Bezüglich  der  anatomischen  Lage  der  Mundbodendermoide  (Fig.  3 
u.  4  folg.  S.)  erscheint  es  bemerkenswert,  dass  dieselben  die  Mundschleim- 
haut vollständig  unversehrt  lassen,  und,  was  für  ihre  operative  Ent- 
fernung von  Wichtigkeit  erscheint,  nur  sehr  geringe,  wenig  gefass- 
reiche  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  aufweisen.  Von  letzteren  sind 
bloss  die  am  K i n n  und  am  Zungenbein  etwas  fester,  besonders 
die  letzteren  scheinen  sehr  konstant  zu  sein,  während  die  ersteren 
seltener  sind.  Nach  diesem  unwesentlichen  Prinzipe  teilt  Gärard- 
Marchant  die  Mundbodendermoide  ein  in  Kystes  dermoides  adhyoi- 
diens  und  Kystes  dermoides  adgeniens,  eine  Einteilung,  die  deshalb 
nicht  durchführbar  ist,  weil  sie  uns  bei  Mangel  von  Adhäsionen  am 
Kinne  im  Stiche  lässt.  Diese  Verwachsungen  mit  dem  Zungenbeine 
sind  nach  Gerard-Marchant  die  Ursache  der  schweren  Asphyxie, 
die  er  bei  der  Exstirpation  seines  Tumors  erlebte,  indem  er  behauptet, 
dass  die  Zerrung  an  diesen  Adhäsionen  reflektorischen  Atemstillstand 
hervorrufe.  Auch  in  unserem  ersten  Falle  kam  es  zu  einer  beun- 
ruhigenden Asphyxie,    wenn  auch  nach  bereits  ausgeführter  Exstir- 

1)  Bull,  de  la  soc.  anat  1881. 
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Fig.  3.  Entwicklung  des  Dermoids  zwischen  Sehleimhaut  und  Muskulatur  des 
Mundbodens,  Adhäsion  am  Zungenbein  nach  Gerard- Marchan t 


Fig.  4.  Entwicklung  des  Dermoids  ausserhalb  der  Muskulatur  des  Mundbodens, 
Adhäsionea  am  Zungenbein. 
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pation  des  Tumors;  doch  konnte  auch  beim  Unterbinden  von  Qe- 
fässen  oder  dergleichen  Manipulationen  eine  Zerrung  der  Zungenbein- 
adhäsionen stattgefunden  haben.  G^rard-Marchant  meint,  man 
könne  schon  vor  der  Operation  diese  Verwachsungen  erkennen,  in- 
dem die  Kystes  dermoides  adhyoidiens  dem  Zungenbein  bei  Schluck- 
bewegungen folgen.  Um  vor  Täuschungen  durch  Bewegung  der 
ganzen  Regio  hyoidea  geschützt  zu  sein,  rät  er,  den  Daumen  und 
Zeigefinger  der  rechten  Hand  zwischen  Geschwulst  und  Zungenbein 
einzuführen.  Beim  Schlucken  stösst  die  Geschwulst  gegen  die  Finger 
und  lasse  so  die  Verwachsungen  mit  dem  Zungenbein  erkennen.  Es 
ist  sehr  fraglich,  ob  sich  durch  diese  Manipulation  die  in  Rede 
stehende  Frage  beantworten  lässt. 

Nach  unseren  Erfahrungen  muss  man,  was  wenigstens  die  median 
gelegenen  Geschwülste  anbelangt,  zweierlei  Arten  von  Mundboden- 
dermoiden  unterscheiden,  jene  nämlich,  welche  nach  innen  von  der 
Mundbodenmuskulatur  sich  entwickelt  haben  (Fig.  3) ,  diese  nach 
aussen  vordrängen,  falls  die  Geschwulst  mehr  die  Tendenz  besitzt, 
nach  aussen  zu  wachsen  (Fall  3) ,  oder  bloss  die  Schleimhaut  des 
Mundbodens  und  die  Zunge  heben  (Fall  1  und  2)  und  dann  einer 
Ranulageschwulst  ähnlich  werden  oder  Schleimhaut  des  Mundbodens 
und  Muskulatur  desselben  gleichmässig  vordrängen,  oder  es  ent- 
wickelt sich  das  Dermoid  ausserhalb  der  Mundbodenmuskulatur 
und  drängt  diese  mehr  weniger  gegen  die  Mundhöhle  und  den  Pha- 
rynx vor,  wie  dies  im  Falle  4  beobachtet  werden  konnte  (Fig  4). 
Dass  diese  beiden  Arten  von  Dermoiden  genetisch  von  einander  nicht 
zu  trennen  sind,  geht  daraus  hervor,  dass  in  allen  4  Fällen  der  binde- 
gewebige Zusammenhang  mit  dem  Zungenbein  ein  zweifelloser,  und 
die  Lage  der  Geschwulst  stets  eine  mediane  war. 

Ob  es  nicht  Fälle  geben  wird,  in  welchen  die  median  gelegene 
Geschwulst  zwischen  die  durch  den  andauernden  Druck  des  wachsen- 
den Tumors  atrophisch  gewordene  Mundbodenmuskulatur  hindurch- 
wächst und  dann  nach  innen  oder  nach  aussen  wächst,  obwohl  die 
Geschwulst  ursprünglich  aussen  beziehungsweise  nach  innen  von  der 
Mundbodenmuskulatur  gelegen  war,  werden  erst  weitere  Erfahrungen 
lehren,  da  diesem  Unterscheidungsmerkmal  bisher  kein^  Beachtung 
geschenkt  wurde.  Wir  würden  deshalb  diese  median  am  Halse  und 
Mundboden  sich  entwickelnden  und  mit  dem  Zungenbeine  zusammen- 
hängenden Dermoide  ihrer  anatomischen  Lage  nach  in  intra-  und 
extramüskuläre  oder  intra-  und  extraorale  Dermoide 
einteilen.    Weitere  Beobachtungen  werden  zeigen,  inwieweit  sich  diese 
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Unterscbeidungcn  schon  vor  der  Operation  werden  machen  lassen ; 
würde  uns  wieder  ein  ähnlicher  Fall  wie  der  zuletzt  beschriebene 
Fall  4  zu  Gesichte  kommen,  so  wäre  es  nicht  schwierig,  die  Diagnose 
auf  ein  extraorales  Dermoid  schon  vor  der  Operation  zu  stellen. 

Das  Alter  der  mit  Mundbodendermoiden  behafteten  Patienten 
zeigt  ein  häufigeres  Auftreten  derselben  in  der  Zeit  zwischen  dem 
15.  und  35.  Lebensjahre,  doch  sind  solche  Beobachtungen  auch  an 
jüngeren  und  älteren  Individuen  gemacht  worden. 

Mit  den  Fortschritten  der  chirurgischen  Technik  änderte  sich 
auch  die  Behandlung  der  Mundbodendermoide.  Früher  wurde  ein 
Haafseil  durch  die  Geschwulst  geführt  und  durch  Eiterung  die 
Schrumpfung  der  Geschwulst  herbeigeführt.  Dieser  Behandlung  folgte 
später  die  Incision  und  Ezcision  eines  Teiles  der  Dermoidwand.  Zu- 
gleich wurde  der  zurückgelassene  Teil  des  Sackes  mit  Argentum 
nitricum ,  Ziukchlorid  oder  dergleichen  geätzt.  Auch  bei  dieser 
Therapie  kam  es  verhältnismässig  häufig  zur  Recidive.  Jetzt  wird 
wohl  allgemein  die  totale  Ezstirpation  des  Tumors  vorgenommen, 
und  gelingt  wegen  der  geringen  Adhäsionen  an  die  Umgebung  leicht. 
Nur  höchst  selten  kommt  es  bei  der  Durchtreunung  dieser  Ver- 
wachsung zu  einer  nennenswerten  Blutung.  Eine  Recidive  ist  eben- 
falls ausgeschlossen. 

Technisch  lässt  sich  nur  noch  die  Frage  aufwerfen,  ob  man  die 
Mundbodendermoide  per  os  oder  vom  Halse  aus  entfernen  soll. 
Gerard-Marchant  mt  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandenen 
Adhäsionen  bei  Kystes  dermoides  adhyoidiens  vom  Halse,  bei  Kystes 
dermoides  adgeniens  vom  Munde  aus  zu  operieren.  Monod  kommt 
am  Schlüsse  seiner  Arbeit  zu  folgendem  Resum^:  bei  median  ge- 
legenen Geschwülsten,  welche  bei  der  Regio  subhyoidea  einen  Vor- 
sprung zeigen,  Operation  von  der  Haut  aus,  auch  wenn  sie  im  Munde 
sich  vorwölben;  doch  ist  die  Operation  auch  vom  Munde  aus  leicht 
ausführbar.  Bei  lateralem  Sitz  widerrät  er,  besonders  bei  Frauen,  die 
Operation  von  der  Halsseite,  um  die  sichtbare  Hautnarbe  zu  vermeiden. 

Diese  letztere  Erwäguug  kann  wohl  deshalb  nicht  massgebend 
sein,  weil  man  auch  bei  lateralem  Sitze  die  Incision  näher  der 
Mittellinie  ausführen  kann. 

Wir  sind  der  Meint^ng,  dass  die  Ezstirpation  vom  Munde  aus 
nur  dann  indiciert  ist,  wenn  die  Geschwulst  mit  ihrem  grössten  Um- 
fange die  Mundhöhle  einninmit  und  nach  aussen  fast  gar  nicht 
prominiert  (intraorale  Dermoide) ;  dabei  müssen  stärkere  Zerrungen 
am    Zungenbeine    dadurch    vermieden   werden ,    dass    die   stärkeren 
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Adhäsionen  an  dieser  Stelle  mit  der  Schere  vorsichtig  durchschnitten 
werden.  Sollte  dies  nicht  gut  möglich  sein,  weil  vielleicht  beim 
geringsten  Zuge  ein  asphjktischer  Zustand  eintritt,  so  wäre  es  ge- 
raten, die  Adhäsionen  am  Zungenbein  lieber  durch  einen  ad  hoc  von 
aussen  gegen  das  Zungenbein  geführten  Schnitt  zu  durchtrennen  und 
diese  Stelle  dann  gleich  zur  Draini^e  zu  verwenden.  Drangt  sich 
aber  die  Geschwulst  mehr  nach  aussen  vor  oder  ebensoviel  nach 
aussen  wie  nach  innen,  dann  ist  es  jedenfalls  zweckmässiger  und  be- 
quemer, die  Operation  von  der  Haut  des  Mundbodens  aus  mittels 
eines  sagittal  geführten  Schnittes  durchzuführen,  weil  man  dann  mit 
aller  Sicherheit  die  Adhäsionen  am  Zungenbein  sehen  und  abtren- 
nen kann. 

In  dem  von  uns  zuletzt  beschriebenen  Falle,  in  welchem  die  Ge- 
schwulst zwischen  Haut  und  Mundbodenmuskulatur  sass  und  dem 
gewiss  manche  andere  der  Litteratur  gleichen  werden,  war  an  einen 
anderen  Schnitt  als  den  von  aussen  her  überhaupt  nicht  zu  denken. 
Für  diese  Fälle,  in  welchen  der  Mundboden  nicht  vorgedrängt  ist^ 
kommt  demnach  der  Schnitt  von  der  Mundhöhle  aus  gar  nicht  in 
Betracht. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


XXIII. 

Ueber  Carbolgangrän. 

Von 
Dr.  Honsell^ 

Aitiitensarst. 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  Anwendung  von  Carbolsäurelösung  als 
Umschlag  oder  Verband  an  Zehen  und  Fingern  ab  und  zu  eine 
Mortifikation  der  betreffenden  Teile,  die  sog.  Carbolgangrän,  beob- 
achtet wird.  Im  Gegensatz  zu  den  allgemeinen  Vergiftungserscheinun- 
gen, welche  nach  Applikation  von  Carbolsäure  auftreten  können,  hat 
man  dieser  lokalen  Wirkung  bis  auf  die  neueste  Zeit  nur  wenig  Be- 
achtung geschenkt.  Und  doch  scheint  die  Carbolgangi^n  gar  nicht 
selten  vorzukommen;  L^vai')  berechnet,  dass  er  unter  20  317  Kran- 
ken seiner  Eassenpraxis ,  meist  frisch  Verletzten,  in  fünf  Jahren 
26  Fälle  von  Carbolgangrän  beobachtet  hat.  In  der  Tübinger  chirur- 
gischen Klinik  sind  vom  1.  April  1888  bis  1.  April  1897  20  247 
Patienten  ambulant  behandelt  worden,  davon  15  mit  Carbolgangrän; 
nehmen  wir  den  Durchschnitt  aus   beiden  Werten,   so   würden    auf 

1)  Pester  med.-chir.  Presse  1897. 
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1000  Kranke  mit  chirurgischen  Leiden  je  ein  Fall  von  Carbol- 
gangrän  kommen. 

In  der  Litteratur  konnte  ich  nur  eine  relativ  geringe  Zahl  von 
Fällen  —  43  —  auffinden,  welche  etwas  genauer  beschrieben  sind. 
Dieselben  mögen  in  Folgendem  unter  Angabe  der  Koncentration  der 
Lösung,  des  Alters  und  Geschlechts  der  Person,  der  Art  und  des 
Orts  der  Verletzung  sowie  der  Anwendungsweise  der  Garbolsaure 
kurz  zusammengestellt  werden.  Eine  Wiedergabe  der  Symptome  in 
jedem  einzelnen  Fall  dürfte  überflüssig  sein,  da  sie  schon  vielfach 
genau  beschrieben  worden  sind ;  meist  treten  die  verderblichen  Folgen 
des  Carbolverbandes  schon  bald  nach  dem  Anlegen,  nicht  selten  über 
Nacht  ein  und  zwar  ohne  erheblichere  Beschwerden  zunächst  zu  ver- 
ursachen; mahnt  in  der  Folge  ein  dumpfes  Schmerzgefühl  den  Pa- 
tienten, den  Verband  zu  lüften,  so  ist  die  Oangrän  schon  ausge- 
bildet; er  findet  den  betreffenden  Finger  oder  die  Zehe  weissgelb, 
in  späteren  Stadien  braun  bis  schwarz  verfärbt,  steif,  kalt  und  bis 
in  die  tieferen  Gewebsschichten  hinein  gefühllos;  nach  erfolgter 
Demarkation,  die  oft  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  kann  die 
nekrotische  Masse  entfernt  werden ,  was  meist  mit  der  Amputation 
eines  oder  mehrerer  Glieder  der  Finger  etc.  identisch  ist 

Die  Fälle  aus  der  Litteratur  sind  kurz  folgende: 

Tillaux  (Bulletin  g6n6r.  de  Therap.  1871). 

1.  44jähr.  Mann  macht  nach  einer  Sägeverletzong  am  Mittelfinger 
3  Tage  lang  Umschläge  mit  Phenol  Boboeuf  (mindestens  20»/o).  Gangrän 
der  Mittel-  und  Endphalange  des  Fingers. 

Zwei  weitere  Fälle  des  Autors  sind  nur  ungenau  beschrieben. 
Poncet  (ibidem  1872). 

2.  Einem  13jährigen  Mädchen  war  ein  Spreissel  in  den  Zeigefinger 
gedrungen.  Es  machte  24  Stunden  lang  Umschläge  mit  Acid.  carbol. 
liquefact.    Gangrän  der  Mittel-  und  Endphalange  des  Fingers. 

3.  24jähriger  Mann  appliciert  nach  einer  Sägeverletznng  des  Zeige- 
fingers 10  Tage  lang  einen  Charpieverband  mit  Phenol  Boboeuf .  Gangrän 
der  Endphalange. 

Reise  hie  (Ueber  Carbolgangrän.  Dissert.  München  1879). 

4.  Der  Autor  macht  sich,  um  einen  Leichentuberkel  zu  entfernen, 
einen  Umschlag  mit  oOproz.  Carbolsäure  um  den  Mittelfinger.  Nach  einer 
Nacht  ist  der  ganze  Finger  mortiticiert. 

Secheyron  (Annales  d'hygi^ne  publ.  1886  p.  155). 

5.  25jähriger  Mann  macht  15  Tage  lang  auf  den  Daumen  Umschläge 
mit  5proz.  Carbolsäure.   Gangrän  des  Daumens. 
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6.  ISjähriges  Mädchen  legt  am  Mittelfmger  für  40  Stunden  einen 
Verband  mit  Phenol  Baboeuf  an.    Gangrän  des  ganzen  Fingers. 

Köhler  (Charit6.Annalen  1887  p.  467  ff.). 

7.  75jähriger  Mann  verschüttet  koncentrierte  Carbolsäure  auf  den 
Fussrücken.    Brand  des  Fusses,  der  Fuss  muss  amputiert  werden. 

8.  23jähriger  Mann  macht  auf  eine  kleine  Wunde  des  Fussrückens 
Umschläge  mit  3proz.  Carbolsäure.  Es  entsteht  ein  brandiges  Geschwür  an 
der  Stelle  der  Verletzung. 

9.  Bei  einer  76jährigen  Frau  wird  nach  Incision  eines  Bubo  ingui- 
nalis  ein  feuchter  Verband  mit  3proz.  Carbolsäure  angelegt.  Es  entsteht 
ein  nekrotisches,  über  handgrosses  Geschwür. 

Kor  tum  (Internat,  klin.  Rundsch.  1888  Nr.  52). 

10.  Junges  Mädchen  appliciert  3 — 4  Stunden  lang  Umschläge  mit 
8prozentiger  Carbolsäure  auf  ein  Panaritium  des  Daumens.  Gangrän  des 
Daumens. 

11.  14jähriger  Knabe  macht  nach  einer  Quetschung  Umschläge  von 
2proz.  Carbolsäure.  Nach  24  Stunden  Gangrän  der  Haut  an  Daumen 
und  Hand. 

Müller  (Gazette  m6d.  de  Strassbourg  1889  Nr.  11). 

12.  12jähriger  Knabe  macht  2  Tage  lang  Umschläge  mit  2proz. 
Carbolsäure  am  Zeigefinger  nach  Stichverletzung.  Gangrän  des  Fingers 
bis  auf  den  Knochen. 

13.  11  jähriger  Knabe  verbindet  sich  eine  Stichverletzung  am  Zeige- 
finger mit  höchstens  3proz.  Carbolsäure.  Nach  24  Stunden  hat  sich  die 
Epidermis  blasenartig  abgehoben  und  stösst  sich  ab. 

Monod  (Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris  1889  cit.  bei  Carlier). 

14.  19jähriges  Mädchen  macht  nach  einer  Schnittwunde  am  Daumen 
prolongierte  Bäder,  täglich  V4  Stunde  lang,  mit  einer  Carbollösung  von 
unbekannter  Koncentration.   Nach  vierzehn  Tagen  Gangrän  des  Daumens. 

Warfield  (Medical  News  1890.  Nr.  15). 

15.  Nach  Anwendung  von  öOproz.  Carbolsäure  als  Umschlag  Gangrän 
der  Endphalange  des  Zeigefingers. 

Frankenburger  (Ueber  Carbolgangrän.  Diss.  Erlangen  1891). 

16.  Bei  einem  jungen  Arzte  tritt  nach  mehrstündlichem  Hantieren 
mit  2,5  und  5prozentiger  Carbolsäure  ein  schweres  Ekzem  an  Hand  und 
Fingern  auf. 

Carlier  (Gazette  des  höpitaux  1892  Nr.  38). 

17.  19jähriges  Mädchen  macht  3  Tage  lang  Umschläge  mit  Carbol- 
säure von  unbekannter  Koncentration  an  der  grossen  Zehe  wegen  einer 
Onychie.    Gangrän  der  grossen  Zehe. 

Rode  (Hospitalstidende  1892  ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahres- 
bericht 1892  I  S.  888). 

18.  Eine  Frau  verbindet  sich  eine  Wunde  des  Nagelfalzes  am  Daumen 

Beiträge  zur  kliu.  Chirurgie.     XIX.    3.  41 
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8  Tage  lang  mit  2proz.  Carbolsänre.    Gangrän  der  Haut  des  Daumens 
und  Daumenballens. 

Steinhausen  (Garbolgangrän.  Diss.   Berlin  1892). 

19.  31jälirige  Frau  macht  Umschläge  mit  25prozentiger  Carbolsäare 
auf  den  Daumen.  Die  Haut  der  Endphalange  und  der  Nagel  werden 
nekrotisch. 

Paulson  (Petersburg,  med.  Woch.  1894). 

20.  Nach  einer  Splitterverletzung  an  der  grossen  Zehe  erhält  ein 
4jähriges  Mädchen  24  Stunden  lang  Umschläge  mit  3proz.  Carbolsäure. 
Die  Endphalange  der  grossen  Zehe  wird  gangränös. 

21.  17«jähriger  Knabe  erhält  nach  einer  Risswunde  an  der  Lippe 
ein  Salbenverband  mit  4proz.  Carbolsäure.  Nach  drei  Tagen  Nekrose  der 
ganzen  Lippe. 

22.  54jähriger  Mann  legt  drei  Tage  lang  Kompressen  mit  Carbol- 
wasser  auf  eine  Quetschwunde  der  Hand.  Haut  des  Handrückens,  Haut- 
stellen am  Unterarm,  2.  und  3.  Phalange  des  kleinen  Fingers  und  die 
Endphalange  des  Ringfingers  werden  nekrotisch. 

23.  Bei  einem  23jährigen  Manne  werden  wegen  einer  Pustel  am 
Kinn  3  Tage  lang  Kompressen  mit  öproz.  Carbolsäure  aufgelegt.  Die 
Kinnhaut  wird  gangränös. 

Dobrucki  (Medycyna  1895  Nr.  34  und  35.  Referiert  Virchow- 
Hirsch's  Jahresber.). 

24.  20jähriger  Mann  macht  6  Tage  lang  Umschläge  mit  2proz.  Car- 
bolsäure auf  den  rechten  Mittelfinger  nach  einer  Kontusion.  Brandige 
Stellen  auf  der  Rückenfläche  der  2.  Phalanx. 

Leu  SS  er  (Münchn.   med.  Woch.  1896  Nr.  16). 

25.  45jährige  Frau  appliciert  wegen  einer  kleinen  Verletzung  auf 
den  Mittelfinger  einen  Umschlag  mit  vermutlich  koncentrierter  Carbolsäure. 
Nach  einer  Nacht  Gangrän  der  Endphalange. 

26.  37jährige  Frau,  Schnittverletzung  am  Zeigefinger.  Umschläge  mit 
3proz.  Carbolsäure  2 — 24  Stunden  lang.   (langrän  der  Endphalange. 

27.  18jähriger  Mann.  Biss  am  Unterarm  über  dem  Handgelenk.  Um- 
schläge mit  koncentrierter  Carbolsäure.  Nach  einer  Nacht  Gangrän  der 
Endphalange. 

P6raire  (Münchn.  med.  Woch.  1897  Nr. 6.  Bullet,  de  la  soc.  anat. 
de  Paris  1.  X.  p.  138). 

28.  lOjähriges  Kind  erhält  nach  Hundebiss  Umschläge  mit  Iproz. 
Carbolsäure  an  dem  betr.  Finger.  Der  ganze  Finger  ist  nach  24  Stunden 
gangränös. 

Czerny  (Münchn.  med.  Woch.  1897  Nr.  16). 

29.  20jähriges  Mädchen.  V^  Tag  lang  Verband  mit  Carbolsäure 
von  nicht  bestimmbarer  Koncentration  auf  den  Mittelfinger  nach  einer 
kleinen  Verletzung.    Gangrän  der  Mittel-  und  Endphalange. 
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80.  26jährifrer  Mann  legt  mehrere  Tage  auf  eine  Schnittverletzung 
des  Daumens  Umschläge  mit  3proz.  Carbolsäure  auf.  Gangrän  der  Mittel- 
und  Endphalange. 

81.  54jähriger  Mann.  Quetschwunde  am  Mittelfinger.  Umschläge  mit 
3proz.  Carbolsäure  12  Tage  lang.  Gangrän  des  Fingers. 

L6vai  (Ueber  Carbolgangi'än.    Pester  med.-chir.  Presse  1897). 
32.  14jähriger  Knabe.    Schnittwunde  am  Mittelfinger.  Nach  V«  Tag 
langem  Verbinden  mit  2proz.   Carbolsäure  Gangrän  des  Fingers. 

88.  20jähriges  Mädchen.    Oberflächliche  Verletzung  am  Zeigefinger. 

1  Tag  lang  Umschläge  (alle  zwei  Stunden  gewechselt)  mit  2,5proz.  Carbol- 
säure. Gangrän  der  Endphalange. 

84.  21jähriger  Mann.  Kontusion  der  grossen  Zehe.  4 — 5  Tage  lang 
Umschläge  mit  2,5 — 3proz.   Carbolsäure.  Gangrän  der  Zehe. 

86.  29jähriger  Mann.  Risswunde  am  Ringfinger;  feuchte  Carbolver- 
bände.  Nekrose  der  Endphalange  nach  5  Tagen. 

36.  21jähriges  Mädchen.  Unbedeutende  Verletzung  am  Zeigefinger. 
Umschläge  mit  CarboUösung  aus  der  Apotheke  (3proz.  ?),  nach  3  Tagen 
Gangrän  der  Endphalange. 

87.  Frau.  Quetschung  des  Kleinfingers,  Carbolverband,  nach  3  Tagen 
Gangrän  der  Endphalange. 

38.  40jähriger  Mann.  Hautabschürfung  am  Zeigefinger.  Umschläge 
mit  3proz.  Carbolsäure.  Nach  4  Tagen  Gangrän  der  Mittel-  und  End- 
phalange. 

39.  Mann.  Quetschung  des  Kleinfingers,  Verband  mit  2proz.  Carbol- 
lösung;  nach  5  Tagen  Gangrän  des  Fingers. 

40.  22jähriger   Mann.    Schnittwunde   am  Mittelfinger;   Verband  mit 

2  oder   3proz.  Carbolsäure  24  Stunden  lang.    Gangrän   der  Mittel-  und 
Endphalange. 

41.  30jähriger  Mann.  Geringe  Verletzung  am  Zeigefinger.  24  Stunden 
lang  Umschläge  mit  CarboUösung  (aus  der  Apotheke,  3proz.?).  Gangrän 
der  Mittel-  und  Endphalange. 

42.  48jährige  Frau.  Schnittwunde  am  kleinen  Finger.  8proz.  Carbol- 
verband. Gangrän  der  Weichteile  an  der  Fingerseite;  die  Kuppe  blieb 
intakt. 

48. 26jähriger  Mann.  Unbedeutende  Verletzung  am  Vorderarm,  eiternd ; 
öproz.  Carbolumschlag.  Nach  12  Stunden  Gangrän  der  Weichteile  in 
grosser  Ausdehnung  bis  auf  die  Muskelfascie. 

Frankenburger,  A.  (Münchn.  med.  Woch.  1897  Nr.  41). 

44.  20jähriges  Mädchen  erlitt  durch  Anstossen  an  die  Radbüchse  eines 
Wagens  eine  oberflächliche  Wunde  am  rechten  Oberschenkel.  Sie  ver- 
band sich  dieselbe  6  Tage  lang  mit  3proz.  Carbolumschlägen.  Tiefe 
Gangrän  von  Handtellergrösse  in  der  Umgebung  der  Wunde. 

An  die   angeführte  Kasuistik   aus   der  Litteratur  reihe  ich   die 
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vier  Fälle  von  Carbolgangrän  der  B  r  ti  n  s '  sehen  Klinik ,  über  welche 
sich  nähere  Aufzeichnungen  vorfinden. 

46.  öOjähriger  Mann  erlitt  eine  unbedeutende  Verletzung  am  Zeige- 
finger. Er  machte  8  Tage  lang  Umschläge  mit  koncentrierter  Carbol- 
sänrelösung.  Gangrän  des  ganzen  Zeigefingers.  Amputation. 

46.  41jähriger  Mann.  Oberflächliche  Schnittverletzung  an  der  Spitze 
des  Ringfingers;  feuchter  Watteverband  mit  Iproz.  Carbolsäure.  Am  an- 
deren Morgen  Gangrän  der  Mittel-  und  Endphalange.     Amputation. 

47.  14jährige8  Mädchen.  Schnittwunde  am  Zeigefinger.  Verband  mit 
2proz.  Carbolsäure,  nach  2  Tagen  sind  die  Weichteile  der  Endphalange 
nekrotisch. 

48.  9j.  Knabe.  Hiebwunde  am  Zeigefinger.  Verband  mit  20proz.  Carbol- 
säure während  einer  Nacht.  Am  anderen  Morgen  sind  die  Haut  und 
Teile  des  Unterhautzellgewebes  an  der  Endphalange  nekrotisch  geworden. 

Unter  den  obigen  48  Fällen  finden  sich  5mal  keine  Angaben 
über  die  Koncentration  der  Carbolsäure,  in  13  Fällen  betrug  dieselbe 
mehr  als  5  Proz.,  in  den  übrigen  30  Fällen  1  bis  5  Prozent. 

Dass  bei  länger  dauernder  Anwendung  einer  hochkoncen- 
trierten  Carbolsäure  eine  ausgedehnte  Gewebszerstörung  eintritt, 
bietet  nichts  Ueberraschendes.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  koncen- 
trierte  Carbolsäure  zu  den  starken  Aetzmitteln  gehört.  Bei  der  theura- 
peutischen  Anwenduug  der  koncentrierten  Carbolsäure,  wie  z.  B.  bei 
Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut  oder  zur  Desinfektion  septischer 
Wunden,  entsteht  zwar  niemals  eine  ähnlich  tiefe  Verschorfung  des 
Gewebes,  doch  ist  die  Zeit,  während  welcher  hier  die  Carbolsäure 
einwirken  kann,  auch  nur  eine  relativ  geringe ;  wollte  man  mit  kon- 
centrierter Carbolsäure  befeuchtete  Gaze  fllr  12 — 24  Stunden  in  den 
Uterus  einlegen,  so  würde  der  Erfolg  vermutlich  ein  der  Carbol- 
gangrän am  Finger  entsprechender  sein. 

Wie  wichtig  die  Dauer  der  Einwirkung  für  den  Effekt 
des  Agens  ist,  mögen  folgende  Versuche  illustrieren :  Bringt  man  einen 
Tropfen  koncentrierter  Carbolsäure  auf  die  menschliche  Haut  und 
wischt  ihn  sofort  wieder  weg,  so  entsteht  nur  eine  Verschorfung  der 
obersten  Epidermisschicht,  welche  ohne  Narbenbildung  ausheilt,  lässt 
man  den  Tropfen  1 — 3  Minuten  auf  der  Haut  stehen,  so  betrifft  die 
Verschorfung  bereits  die  ganze  Dicke  der  Oberhaut,  und  es  bleibt 
nach  Abstossung  des  Nekrotischen  ein  mehr  minder  tiefer  Substanz- 
verlust zurück.  Wird  (beim  Kaninchen)  eine  mit  koncentrierter  Car- 
bolsäure getränkte  Watteplatte  5  Minuten  lang  auf  die  Haut  aufge- 
drückt, so  reicht  die  Gewebsabtötung  bereits  bis  zur  obersten  Muskel- 
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fascie,  bleibt  die  Watte  1  Stunde  lang  oder  länger  liegen,  so  konnte 
ich  beobachten,  wie  die  Verbrennung  sämtliche  Schichten  der  Bauch- 
decken und  selbst  die  beiden  Blätter  des  Peritoneums  mitergriff. 
Ebenso  angewandte  öOprozentige  Schwefelsäure  rief  ähnliche  Effekte 
hervor. 

Für  die  Praxis  weit  wichtiger  ist  die  Thatsache,  dass  auch 
gering  koncentrierte,  selbst  noch  1 — 2proz.  Lösungen 
der  Garbolsäure  Gangrän   hervorbringen  können. 

Carbolgangrän  durch  hochkoncentrierte  Säure  kommt  nur  bei 
missbräuchlicher  Anwendung  derselben  vor,  die  1 — 2%,  selbst  die 
3proz.  Carbolsäurelösung  aber  kann  sich  Jedermann  leicht  in  der 
Apotheke  verschaffen,  ja  sie  erfreut  sich  noch  heute  besonders  in 
Laienkreisen  in  der  kleinen  Chirurgie  einer  grossen  Beliebtheit. 

Freilich  sind  es  ja  nur  seltene  Ausnahmen,  in  denen  Carbol- 
wasserbände  derart  schwere  Folgen  nach  sich  ziehen,  während  sie  in 
den  allermeisten  Fällen  völlig  schadlos  ertragen  werden.  Es  lag 
daher  nahe,  fQr  die  Fälle  ungünstigen  Ausgangs  nach  besonderen, 
dieGangrän  förderndenMomenten,  wie  sie  ja  zweifel- 
los auch  bestehen  müssen,  zu  suchen. 

Man  hat  in  diesem  Sinne  besonders  zarte  Haut  (bei  Weibern 
und  Kindern),  Schwere  der  Verletzung  resp.  Entzündung,  Kompres- 
sion seitens  des  Verbandes,  Undurchlässigkeit  des  Verbandes,  endlich 
unkontrollierbare  individuelle  Eigentümlichkeiten  verantwortlich  ge- 
macht. Lassen  wir  im  folgenden  die  Fälle,  in  welchen  die  Garbol- 
säure mehr  als  5proz.  war,  unberücksichtigt,  so  lässt  sich  aus  dem 
vorliegenden  kasuistischen  Material  eine  Prädisposition  von  Weibern 
.und  Kindern  nicht  erkennen.  Von  30  Patienten  sind  20  Männer, 
10  Weiber,  22  über  und  nur  8  unter  16  Jahren;  freilich  sind  eben 
erwachsene  Männer  Verletzungen  viel  eher  ausgesetzt  als  Weiber  und 
Kinder  im  allgemeinen. 

Von  den  Verletzungen  werden  8  schlechtweg  als  unbedeutende 
Wunden,  1  als  Schürfung,  9  als  Schnitt  oder  Stich,  3  als  Risswun- 
den, 1  als  oberflächliche  Bisswunde,  7  als  Quetschungen  bezeichnet, 
im  übrigen  hat  es  sich  gehandelt :  Imal  um  ein  Panaritium,  Imal  um 
eine  Pustel  am  Kinn,  Imal  um  einen  Leistenbubo.  In  der  Hauptsache 
waren  es  also  Verletzungen  und  zwar  solche  wenig  umfangreicher  Art. 

Eine  grössere  Rolle  dürfte  die  Kompression  beim  Ver- 
bände spielen ;  es  ist  klar,  dass  eine  schnürende  Bindentour  sowohl 
die  Weiterbeförderung  der  Garbolsäure  in  den  Körper  als  auch  die 
Cirkulation  in  dem  betreffenden  Gliede  hemmen  wird  und  auf  beide 
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Weisen  zur  Gangrän  beitragen  kann.  Walzberg')  ist  sogar  so 
weit  gegangen,  dass  er  in  der  Carbolgangrän  überhaupt  nur  eine 
durch  den  Verband  hervorgerufene  Druckgangrän  sieht,  doch  giebt 
es  Fälle,  in  denen  eine  einfache  Abschnürung  sicher  auszuschliessen 
ist,  so  Fall  42  (Levai),  wo  die  Gangrän  lediglich  eine  Fingerseite 
betroffen  hat,  während  die  Fingerkuppe  intakt  blieb  und  Fall  33 
(L^vai),  in  dem  der  Verband  zweistündlich  gewechselt  worden  war; 
ausserdem  müssten  wir,  wenn  Walzberg  Recht  hätte,  doch  auch 
eine  Gangrän  nach  Verbänden  mit  essigsaurer  Thonerde,  Gamillen- 
thee  etc.  kennen. 

Unbestreitbar  ist  femer,  dass  die  Gangrän  desto  eher  eintreten 
wird,  je  besser  der  Verband  nach  aussen  abgeschlossen  ist;  die  Car- 
bolsäure  soll  etwa  denselben  VerdunstangscoefGcienten  haben,  wie 
das  Wasser,  sie  wird  daher  mit  der  zunehmenden  Eintrockung  des 
Verbandes  sich  verflüchtigen. 

Dass  neben  Kompression  und  festem  Abschluss  des  Verbandes 
doch  auch  Zartheit  der  Haut  und  Art  der  Verletzung  eine  gewisse 
Bolle  beim  Entstehen  der  Carbolgangrän  spielen  können,  dürfte  aus 
folgendem  hervorgehen:  Von  einer  grösseren  Anzahl  Kaninchen, 
welchen  feuchte  Carbolverbände  am  Ohr  angelegt  wurden,  ist  die 
Gangrän  da  am  deutlichsten  erzielt  worden,  wo  junge  bezw.  weisse 
Tiere  verwendet  oder  zugleich  eine  Kompression  an  der  Ohrwarzel 
oder  ausgedehntere  Verletzungen  angelegt  worden  waren.  Bei  den 
verletzten  Tieren  konnte  man  beobachten,  wie  von  den  Wunden  aus 
die  Gangrän  ins  gesunde  Gewebe  weiter  schritt. 

Ob  und  inwieweit  eine  individuelleDisposition,  abge- 
sehen von  zarter  Haut,  bei  der  Carbolgangrän  eine  Rolle  spielt,  muss 
dahin  gestellt  bleiben. 

Unter  30  Fällen  von  Gangrän  durch  1  bis  5prozentige  Carbolsäure- 
lösungen  haben  22  die  Finger,  2  die  Zehen  betroffen;  3mal  hat 
sich  die  Gangrän  zugleich  auch  auf  die  Haut  der  Hand  ausgedehnt, 
je  einmal  handelt  es  sich  um  nekrotische  Geschwüre  am  Arm,  am 
Kinn,  am  Fussrticken,  am  Oberschenkel,  in  der  Leistengegend. 
Wie  allgemein  angenommen,  wird  also  an  den  Fingern  weit- 
aus am  häufigsten  Carbolbrand  beobachtet  Es 
wird  dies  einigermassen  dadurch  erklärt,  dass  eben  die  meisten 
kleineren  Verletzungen  die  Finger  betreffen  und  dass  an  diesen 
die  Möglichkeit  einer  Kompression  seitens  des  Verbandes  am  ehesten 


1)  Centralblatt  für  Chirurg.  1881.  p.  269. 
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gegeben  ist;  eine  andere  Erklärung  werde  ich  versuchen,  weiter 
unten  zu  geben. 

Was  nun  das  eigentliche  Wesen  der  Garbolgangrän 
anbelangt,  so  ist  die  Frage,  wirkt  die  verdünnte,  1 — Sprozentige  Gar- 
bolsäure  ebenfalls  wie  die  koncentrierte  nur  als  reines  Aetzmittel, 
oder  ruft  sie  die  Oangrän  auf  anderem  Wege  hervor. 

Tillauz^)  hat  die  Vennutang  ausgesprochen,  dass  überhaupt 
nicht  die  schwache  Säure  als  solche  es  sei,  welche  den  Brand  be- 
wirke, er  denkt  sich  vielmehr,  dass  ebenso,  wie  in  einer  Flasche  das  Gar- 
bol  bei  schlechter  Mischung  zu  Boden  sinkt,  so  auch  in  den  betreffen- 
den Fällen  im  Verband  die  Carbolsäure  sich  ihrer  Schwere  nach 
gegen  die  Wunde  zu  etc.  gesenkt  habe  und  dann  in  koncentrierter 
Form  auf  das  Gewebe  einwirke.  Wenn  das  richtig  wäre,  so  könnte 
aber  beispielsweise  bei  einem  cirkulären  Fingerverbande  überhaupt 
keine  oder  höchstens  eine  Gangrän  der  Seite  oder  der  Kuppe  eines 
Fingers  eintreten. 

Korttim*)  hält  die  Garbolgangrän  für  neuroparalytischen  Ur- 
sprungs. In  der  That  wäre  es  denkbar,  dass  die  Garbolsäure  ebenso 
wie  sie  die  sensiblen  und  vasomotorischen  Nervenfasern  lähmt,  auch 
eine  Lähmung  der  trophischen  Fasern  bewirkt.  Indessen  ist  dies 
durchaus  unbewiesen,  wird  sogar  von  Günz")  direkt  geleugnet; 
aber  selbst  wenn  die  Garbolsäure  die  trophischen  Nervenfasern  ab- 
tötet, so  braucht  deshalb  noch  nicht  ein  ganzer  Finger  über  Nacht 
schwarz  zu  werden;  durchschneidet  man  einen  Nervenstamm,  so 
wird  das  von  ihm  versorgte  Gebiet  doch  niemals  plötzlich  gangränös. 

Wichtiger  ist  die  von  Frankenburger  aufgestellte  Theorie, 
dass  die  Garbolgangrän  auf  einer  specifischen  Einwirkung  der  Gar- 
bolsäure auf  Blut  und  Gefässe  beruhe ,  dass  die  Nekrose  die 
Folge  einer  Gefässthrombose  ist.  Frankenburger 
hat  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  auf  die  frisch  rasierte  Haut  mit 
Garbolsäure  getränkte  Gazeläppchen  aufgelegt  und  diese  während 
V« — 3  Stunden  beständig  feucht  gehalten.  Innerhalb  dieser  Zeit 
konnte  er  eine  weissliche  Verfärbung  der  Oberhaut  sowie  eine  starke 
Schwellung  des  Unterhautzellgewebes  beobachten ;  mikroskopisch 
fand  er  die  Epidermis  grösstenteils  zerstört,  das  Unterhautzellgewebe 
von  weiten  Lücken  durchsetzt,  die  Lymph-  und  Blutgefässe  erweitert, 
das  Blut  zum  Teil  ausgetreten  und  zunächst  in  den  Gapillaren,  dann 

1)  L.  c. 

2)  L.  c. 

3)  Archiv  für  Dermat.  und  Syphilis  1872.  p.  551.    Cit.  bei  Frankenburger. 
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in  den  Venen,  endlich  in  den  Arterien  geronnen.  An  den  betreffen- 
den Stellen  trat  in  der  Folge  eine  mehr  minder  oberflächliche  Ver- 
schorfung  ein.  Wie  bereits  erwähnt,  sieht  Frankenburger  das 
Wesentliche  gerade  in  der  Veränderung  des  Gefassinhaltes,  es  kommt 
ihm  hierbei  zu  statten ,  dass  nach  B  i  1 P)  und  Hüls'')  die  roten, 
nach  P  r  u  d  d  e  n  ')  die  weissen  Blutkörperchen  schon  durch  dünne 
Carbollösungen  zerstört  werden,  dass  femer  Hüter  ^)  seine  globu- 
läre  Stase  bei  Berührung  lebenden  Oewebes  mit  Garbolsäure  beob- 
achtet hat.  Fraglos  hat  die  Frankenburger'sche  Theorie  viel 
Bestechendes,  wenn  von  den  Capillaren  aus  im  ganzen  Gefässgebiet 
Venen  und  Arterien  thrombosiert  werden,  so  ist  die  Nekrose  des- 
selben selbstverständlich.  Trotzdem  ist  sie  neuerdings  von  Levai 
angegriffen  worden. 

L  ^  V  a  i  ^)  hat  nicht  nur  mit  Garbolsäure,  sondern  vergleichend 
auch  mit  Mineralsäuren,  Essigsäure  und  Kalilauge  gearbeitet.  Auf 
die  kurz  geschorene  oder  vor  gewisser  Zeit  rasierte  ROckenhaut,  die 
Pfote  und  das  Ohr  von  Kaninchen  applicierte  er  Umschläge  resp. 
Verbände  von  meist  3 — 5proz.  Lösungen  der  Chemikalien  und  liess  die- 
selben mehrere  Stunden  lang  einwirken.  Sämtliche  Agentien  riefen 
zunächst  Oedem  und  Hyperämie,  später  bei  geeigneter  Koncentration  und 
Einwirkungsdauer  eine  schichtenweise  zunehmende  Nekrose  hervor. 
Die  histologische  Untersuchung  der  ausgeschnittenen  Gewebsteile  er- 
gab bei  der  Garbolsäure  höchstens  eine  Lockerung  der  Epidermis 
und  Dilatation  der  Gefässe ;  bei  den  Säuren  und  der  Kalilauge  deut- 
liche, den  Eiweiss  coagulierenden  resp.  auflösenden  Eigenschaften  der- 
selben entsprechende  Veränderungen.  Levai  schliesst  hieraus,  dass 
die  nekrotisierende  Fähigkeit  der  Garbolsäure  keine  specifische  ist, 
dass  femer  mit  der  Abtötung  bei  der  Garbolsäure  eine  Fixierung  des 
Gewebes  zu  Stande  kommt. 

Mit  Frankenbur  ger  befindet  sich  Levai  insofern  in  Wider- 
spruch, als  er  keine  Beziehung  zwischen  der  Carbolwirkung  und  den 
Gefässen,  abgesehen  von  der  Dilatation,  auffinden  konnte,  weder 
makroskopisch  nach  der  Lage  des  nekrotischen  Bezirkes,  noch  — 
anscheinend  —  im  mikrospischen  Bilde ;  femer  insofern,  als  die  von 
Frankenburger   nach    1 — 3  Stunden   aufgefundenen   Verände- 

1)  Ibid. 

2)  Cit.  bei  Frankenburger. 

3)  American  Journ.  of  the  med.  sciences  1881.  January.  Git.  bei  Franken- 
burger. 

4)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  IV.  p.  508. 

5)  L.  c. 
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rungen  cet.  par.  erheblichere  gewesen  sind ,  als  sie  L  ^  v  a  i  beob- 
achtet hat.  Letzteres  erklärt  L^vai  damit,  dass  Franken  burger 
die  Umschläge  auf  die  frisch  rasierte  und  somit  von  vornherein  etwas 
lädierte  Haut  aufgelegt ;  brachte  L  d  v  a  i  die  Garbolsäure  statt  auf 
kurz  geschorene  oder  schon  länger  rasierte  ebenfalls  auf  frisch  rasierte 
Haut,  so  waren  die  Veränderungen  gleichfalls  stärker  und  den  von 
Frankenburger  gefundenen  makroskopisch  ähnlich ;  mikrosko- 
pische Untersuchungen  scheint  er  in  diesem  Falle  nicht  gemacht  zu 
haben,  immerhin  möchte  er  das  Fehlen  der  Epithelschicht  und  die 
HämoiThagien  in  den  Frankenburger'  sehen  Versuchen  auf  Konto 
des  Rasierens  und  nicht  der  Garbolsäure  setzen,  ob  auch  die  Throm- 
bosen, davon  spricht  er  nicht. 

Schon  ehe  die  L^vai'sche  Arbeit  erschienen  war,  hatte  ich 
mit  einer  Nachprüfung  der  Franken  burger 'sehen  Versuche  be- 
gonnen, indem  ich  Garbolsäure  und  Schwefelsäure  in  3  und  5proz.  Lö- 
sungen einerseits  auf  die  rasierte  Bauchhaut  des  Kaninchens  für  1  bis 
3  Stunden  auflegte  und  durch  eine  improvisierte  Heberdrainage  für 
beständige  Feuchterhaltung  der  Umschläge  sorgte,  andererseits  Ver- 
bände mit  beiden  Lösungen  am  Kaninchenohr  für  längere  Zeit  appli- 
cierte ;  auf  erstere  Weise  sollten  die  Anfangsstadien,  auf  letztere  der 
Endeffekt  der  Garbolsäure-  und  Schwefelsäurewirkung  untersucht  und 
verglichen  werden.  Entsprechend  den  Ausführungen  Levai's  wur- 
den dann  noch  Essigsäure,  zum  Teil  auch  Kalilauge  in  den  Ver- 
gleich mit  hineinbezogen,  und  die  Umschläge  nicht  nur  auf  die  frisch 
rasierte,  sondern  auch  auf  nur  geschorene  und  daher  sicher  intakte 
Bauchhaut  gebracht 

Das  Ergebnis  der  Versuche  war  folgendes: 

1.  Versuchsreihe. 

Umschläge  auf  die  rasierte  Bauchhaut.  Versuchsdauer 
je  1  und  3  Stunden.  3proz.  und  5proz.  Lösungen.  Wo  im 
Folgenden  die  Koncentration  nicht  besonders  angegeben  ist,  sind  3proz. 
Lösungen  gemeint.  Die  Präparate  wurden  in  Sublimat  oder  Formalin 
fixiert  und  in  Alkohol  gehärtet. 

1.  Karbolsäure:  Nach  1  Stunde  ist  die  Haut  gerötet,  in  der  Mitte 
hat  sich  ein  weisslicher  Fleck  gebildet,  das  Unterhautzellgewebe  ist  ge- 
schwollen, nach  drei  Stunden  hat  sich  der  Fleck  vergrössert,  das  Oedem 
ist  stärker  geworden;  oproz.  Lösungen  rufen  keine  erheblich  stärkeren 
Effekte  hervor. 

24  Stunden  später  ist  das  betreffende  Hautstück  gelb,  von  leder- 
artiger  Konsistenz;    die    Schwellung   hat   abgenommen.     Nach  3  Tagen 
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besteht  keine  Schwellnng  mehr,  die  Haut  ist  braanschwarz,  hart,  schorfarüg. 

2.  Schwefelsäure:  Schon  nach  1  Stunde  hat  die  Haut  eine  graue 
Verfärbung  angenommen,  nach  3  Stunden  ist  sie  hart,  zerreisslich,  das 
Unterhautzellgewebe  massig  geschwollen. 

3.  Essigsäure:  Wie  bei  Schwefelsäure,  doch  ist  die  Verfärbung 
der  Haut  eine  mehr  hellere. 

4.  Kalilauge:  Schon  bald  entsteht  eine  lebhafte  Rötung  der  Haut 
und  Oedem.  In  der  Folge  scheint  die  Oberhaut  wie  wegzuschmelzen,  es 
liegt  eine  rote,  unregelmässige  Geschwürsfläche  zu  Tage.  Nach  3  Stunden 
ist  auch  das  tiefere  Gewebe,  bis  in  die  Muskelschicht  hinein,  brüchig, 
von  bräunlicher  Farbe. 

Mikroskopisch:  1.  Karbolsäure:  Die  Epithelschicht  der 
Haut  hat  sich  mit  Hämatoxylin  diffus  gefärbt,  aber  ihre  normale  Kon- 
figuration erhalten,  das  Unterhautzellgewebe  ist  aufgefasert,  gelockert, 
von  kleineren  und  grösseren,  unregelmässigen  Zwischenräumen  durchsetzt. 
In  einzelnen  Präparaten  finden  sich  Hämorrhagien.  Die  Gefässe  sind 
nicht  erheblich  erweitert  und  von  normalem  Blut  erfüllt ;  nur  nach  drei- 
stündlicher Applikation  der  5proz.  Carbolsäure  fanden  sich  die  oberfläch- 
lichen Gefässe  thrombosiert  von  zerfallenem  Blute,  die  tieferen  waren 
auch  hier  normal.  So  der  Befund,  wenn  die  Präparate  gleich  nach  Ibezw. 
3  Stunden  entnommen  waren.  Wurden  sie  erst  24  Stunden  später  aus- 
geschnitten, so  zeigte  sich  bereits  die  tiefere  Bindegewebsschicht  von 
Rundzellen  infiltriert,  die  Gefässe  sind  erweitert  und  auch  bei  der  3proz. 
Lösung  thrombosiert,  soweit  sie  nach  aussen  von  der  Infiltrationszone 
liegen.  Nach  3mal  24  Stunden  zeigte  auch  die  oberste  Coriumschicht  wie 
die  Epidermis  mit  Hämatoxylin  diffuse  Färbung. 

Demgegenüber  waren  die  bei  den  Säuren  und  der  Kalilauge 
gefundenen  mikroskopischen  Veränderungen  weit  erheblichere :  hier  hatte 
eine  bei  der  Kalilauge  besonders  erhebliche,  wirkliche  Zerstörung  der 
Epidermis  stattgefunden;  die  Gefässe  waren  nicht  nur  erweitert,  sondern 
von  verbackenen  Blutmassen  erfüllt,  das  Corium  war  verbreitert,  bildete 
eine  kompakte  Masse;  die  Kernfärbung  der  Bindegewebszellen  war  hier 
wie  dort  erhalten. 

2.  Versuchsreihe. 

Ebensolche  Umschläge  auf  die  geschorene,  nicht  ra- 
sierte Bauchhaut. 

1.  Carbolsäure:  Haut  anscheinend  unverändert,  beträchtliches 
Oedem  des  Unterhautzellgewebes. 

2.  Schwefelsäure:  Haut  leicht  grau  verfärbt,  geringes  Oedem. 

3.  Essigsäure:  Wie  Schwefelsäure. 

4.  Kalilauge:  Wie  oben. 

Mikroskopisch:  Bei  der  Carbolsäure  unterschied  sich  der  Be- 
fund insofern  von  dem  obigen,  dass  die  Epithelschicht  diesmal  fast  durch- 
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weg  gut  gefärbt  war,  dagegen  bestand  wiederum  eine  Auflockerung  des 
Unterhautzellgewebes.  Bei  den  Säuren  fand  sich  eine  diffuse  Färbung 
der  Oberhaut  und  Lockerung  der  Homschicht,  keine  tieferen  Verände- 
rungen; bei  Kalilauge  war  das  Bild  dasselbe  wie  oben. 

3.  Versuchsreihe. 

Verbände  mit  3proz.  und  5proz.  Lösungen  amKanin- 
chenohr;  täglich  gewechselt,  mit  wasserdichtem  Stoff 
abgeschlossen. 

1.  Carbolsäure:  Nach  24 Stunden  ist  das  ganze  Ohr  sehr  stark 
geschwollen,  nach  2mal  24  Stunden  erscheint  der  obere  Teil  des  Ohres 
und  die  Ränder  kalt,  braunschwarz ;  beim  Einschneiden  wird  kein  Schmerz 
geäussert  und  es  kommt  kein  Blut,  wenn  auch  grössere  Venenstämme 
getroffen  werden,  von  dem  übrigen,  ödematösen  Ohrabschnitt  ist  der  ne- 
krotische durch  eine  rote  Reaktionszone  getrennt;  acht  Tage  später  ist 
das  gangränöse  Stück  völlig  schwarz,  hart  und  brüchig  wie  ein  getrocknetes 
Pflanzenblatt.  N.B.  3proz.  Lösungen  riefen  bei  erwachsenen  Tieren  nur 
eine  Randgangrän  hervor,  nie  aber  fehlte  das  starke  Oedem. 

2.  Schwefelsäure:  Bei  Verwendung  3proz.  Lösungen  ist  das 
Ohr  nach  24  Stunden  weissgrau  verfärbt,  massig  geschwollen,  nach  48  Stunden 
ist  eine  etwa  markstückgrosse  Stelle  am  einen  Rande  nekrotisch  geworden, 
die  Randvene  thrombosiert;  bei  Verwendung  der  5proz.  Schwefelsäure 
wurde   eine   vollständige  Gangrän   der  ganzen   oberen  Ohrhälfte  erzielt. 

3.  Essigsäure:  3proz.  und  5proz.  Lösungen  rufen  nur  massige 
Schwellung  und  Rötung  des  Ohrs,  keine  Nekrose  hervor. 

Mikroskopisch:  Bei  der  Carbolsäure  erwies  sich  die  Epithel- 
schicht der  Haut  zum  Teil  diffus,  zum  Teil  gar  nicht  mit  Hämatoxylin 
gefärbt,  die  Bindegewebskeme  sind  erhalten,  das  Bindegewebe  selbst  ist 
gelockert,  doch  in  weit  geringerem  Masse  als  bei  den  Präparaten  der 
Anfangsstadien;  wo  das  nekrotische  Stück  schon  eine  Zeitlang  an  der 
Luft  vertrocknet  war,  war  von  der  Auflockerung  nichts  mehr  zu  sehen. 
Die  Gefässe  sind  erweitert  und  thrombosiert;  in  der  Reaktionszone  ist 
das  Bindegewebe  rundzellig  infiltriert,  die  Gefässe  sind  mit  normalem 
Blut  gefüllt. 

Bei  der  Schwefelsäure  hat  sich  die  Homschicht  teilweise  abgehoben, 
das  ganze  Epithel  ist  in  einen  schmalen,  schwärzlichen  Streifen  umge- 
wandelt, die  Bindegewebskeme  sind  geschrumpft,  das  ganze  Unterhaut- 
zellgewebe ist  etwas  geschwollen,  doch  nicht  aufgefasert,  in  denGefässen 
finden  sich  dunkle,  verbackene  Massen. 

Bei  der  Essigsäure  ist  die  Epidermis  teilweise  diffus  gefärbt,  das 
Unterhautzellgewebe  normal,  die  Gefässe  dilatiert. 

Diese  dritte  Versuchsreihe  hat  den  üebelstand,  dass  in  Undurch- 
lässigkeit  und  Festigkeit  des  Verbandes,  sowie  in  der  Feuchtigkeit  der 
Gaze  gewisse  Unterschiede  nicht  ganz  vermieden  werden  können,  sie  möge 
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immerhin  das  eine  beweisen,  dass  3 — 5proz.  Lösungen  einer  Säure  eben- 
falls Gangrän  unter  geeigneten  Umständen  hervorrufen  können. 

Vergleichen  wir  die  gewonnenen  Ergebnisse  zunächst  mit  den 
Resultaten  Frankenburger's,   so   ist   folgendes   hervorzuheben: 

Wie  Frankenburger  habe  ich  bei  Anwendung  der  ver- 
dünnten Carbolsäure  Gefässthrombosen  beobachtet,  aber  nur 
einmal  in  den  Anfangsstadien  der  Nekrose,  nämlich  bei  SstUndiger 
Einwirkung  5proz.  Essigsäure,  im  übrigen  lediglich  dann,  wenn  das 
Gewebe  sich  makroskopisch  schon  als  abgestorben  erwies,  ausserdem 
waren  sie  auch  bei  den  Säuren  und  der  Kalilauge  zu  finden.  Es 
macht  daher  nicht  den  Eindruck,  als  ob  die  Blutgerinnung  der  Ne- 
krose voraufgehe,  letztere  erst  selbst  hervorrufe,  vielmehr  dürfte  die 
Thrombosierung  der  Ge fasse  nur  eine  Begleiter- 
scheinung, wenn  nicht  eine  Folge  der  Gewebsab- 
tötungsein. 

Zerstörung  der  Epidermis  wurde  in  den  vorliegenden  Versuchen 
bei  der  Carbolsäure  gar  nicht,  Hämorrhagien  bloss  bei  lädierter  Haut 
gefimden.  Ich  glaube  mit  Levai,  dass  die  beiden  Erscheinungen 
nichts  mit  der  Carbol  Wirkung  in  den  Franken  burger 'sehen 
Versuchen  zu  thun  gehabt  haben. 

Demgegenüber  komme  ich  im  Ganzen  zu  einer  Bestätigimg  der 
Levai 'sehen  Schlüsse. 

In  der  ersten  Versuchsreihe  haben  sämtliche  Chemikalien 
Hyperämie,  Oedem  und  auch  eine  oberflächliche  Nekrose  hervorge- 
rufen, in  der  zweiten  war  der  Erfolg  der  Carbolsäure  ebenso  wie  der 
der  echten  Säuren  nur  ein  minimaler,  in  der  dritten  hat  wenigstens 
die  Schwefelsäure  zugleich  mit  der  Carbolsäure  eine  typische  Gangrän 
hervorgebracht.  Es  ist  daher  unbestreitbar ,  dass  die  von  der 
Carbolsäure  in  dünnen  Lösungen  hervorgerufene 
Gangränescierung  nichts  Specifisches,  der  Car- 
bolsäure Eigentümliches  ist.  Es  ist  femer  richtig,  dass 
die  mikroskopischen  Präparate  bei  der  Carbolgangrän  nur  relativ 
geringe  Veränderungen  zeigen.  L^vai  hat  das  völlig  vertrocknete 
Ohrstück  eines  Kaninchens,  das  Carbol  verbau  de  getragen  hatte,  unter- 
sucht und  ausser  einer  gewissen  Schrumpfung  und  diffuseren  Färbung 
nichts  Pathologisches  gefunden ;  ich  fand  nicht  nur  in  solchen  Fällen, 
sondern  selbst  bei  einem  wegen  Carbolgangrän  ampututierten  Finger, 
der  monatelang  im  Laboratorium  herumgelegen  war,  die  Struktur- 
verhältnisse noch  im  Ganzen  normal,  die  Färbbarkeit  hatte  aller- 
dings recht  merklich  gelitten.    Folglich  muss  auch  zugegeben  werden, 
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dass  mit  der  Abtötung  bei  der  Carbolgangrän  eine 
gewisse  Fixierung  des  Gewebes  einhergeht.  Gegen- 
über L^vai  muss  ich  nur  das  eine  betonen,  dass  die  Fixierung 
sich  nicht  bezieht  auf  die  Blutkörperchen.  — 

Auf  einen  Punkt  sei  zum  Schluss  noch  aufmerksam  gemacht. 
Als  erstes  und  regelmässig  zu  beobachtendes  Symptom  der  Carbol- 
umschlage  ist  in  den  obigen  Versuchen  eine  beträchtliche 
Transsudation  ins  Unterhautzellgewebe  gefunden 
worden.  Diese  Transsudation  hat  zwar  nichts  für  die  Carbolsäure 
Specifisches,  denn  sie  wurde  von  mir  sowohl  wie  von  L^vai  auch 
bei  anderen  Agentien  gefunden ;  doch  schien  sie  mir  bei  der  Carbol- 
säure gerade  weit  beträchtlicher  als  bei  Schwefelsäure  und  der  Essig- 
säure zu  sein.  Vermutlich  steht  dieselbe  zu  der  wasserentziehenden 
Eigenschaft  der  Carbolsäure  in  Beziehung,  dürfte  aber  auch  nicht 
ohne  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Nekrose  sein. 

Jedes  Transsudat  übt  auf  die  dasselbe  umgebenden  wie  inner- 
halb desselben  gelegenen  Gewebe  einen  bald  geringeren  bald  grösseren 
Druck  aus  und  dieser  Druck  wird  zur  Folge  haben,  dass  die  Cirku- 
lation  in  dem  betreffenden  Teile  verlangsamt  wird.  Demnach  werden 
einerseits  chemische,  in  dem  Transsudat  gelöste  Stoffe  relativ  lang  in 
loco  wirken  können,  ehe  sie  resorbiert  werden,  andererseits  die  Gewebe 
im  Bereich  des  Transsudates  eine  gewisse  Ernährungsstörung  erleiden. 

Auf  beiderlei  Weise  ist  es  denkbar ,  dass  das  subkutane 
Oedem  bei  der  Carbolsäure  wie  bei  anderen  ätzen- 
den Substanzen  die  Nekrose  befördert. 

Diese  Störung  der  Cirkulation  kann  bei  den  Tierversuchen,  wo 
das  Unterhautzellgewebe  sehr  locker  ist,  nur  eine  relativ  gering- 
fügige sein,  sie  wird  viel  eher  beim  Menschen  und  vor  allem  an  den 
sehr  wenig  nachgiebigen  Weichteilen  der  Finger  und  Zehen  zur 
Geltung  kommen.  Welchen  Druck  eine  Schwellung  am  Finger  auf 
die  Nerven  ausübt,  weiss  ja  jeder.  Darin  dürfte  meiner  Meinung 
nach  eine  Erklärung  dafür  liegen ,  warum  am  Kaninchenohr  3proz. 
Carbolverbände  noch  nicht  in  jedem  Fall  zur  Gangrän  geführt  haben 
trotz  der  zarten  Haut  der  Tiere  und  ihrer  grossen  Empfänglichkeit 
für  Carbolsäure,  warum  ferner  beim  Menschen  Fingerglieder  der 
Gangrän  am  ersten  zum  Opfer  fallen,  und  warum  endlich  schon 
geringgradige  Lösungen  so  beträchtliche  Aetzwirkung  entfalten 
können. 

Es  sollte  der  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  sein,  an  der  Hand 
der  Kasuistik  und  des  Tierversuches  zu  erinnern,  dass  auch  schwache 
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Garbolsäurelösungen  im  Stande  sind,  unter  Umstanden  eine  tiefe 
Gewebsnekrose  zu  erzeugen  und  dass  daher  die  Anwendung  der 
Carbolsäurelösung  in  jeder  Koncentration  als  Um- 
schlag und  Verband  verwerfich  ist. 

Für  die  Praxis  ergiebt  sich  hieraus,  wie  Czerny,  Leusse r, 
Levai  und  Frankenburger  bereits  auf  das  entschiedenste  be- 
tont haben,  die  notwendige  Forderung,  dass  die  Garbolsäure  gleich 
dem  Sublimat  nur  noch  auf  direkte  ärztliche  Verordnung  hin  in  die 
Hände  des  Laien  gelangen  darf,  dass  also  der  Handverkauf  der 
Garbolsäure  in  Apotheken  und  Gh  emikalienhand- 
lungen  verboten  wird. 
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XXIV. 

lieber  Narkose  mit  Aethylchlorid. 

Von 

Dr.  Alfred  Lndwlg. 

Soulier  berichtete  auf  dem  Congrfes  de  medecine  de  Bordeaux 
1 895  über  eine  grössere  Reihe  von  Versuchen,  Aethylchlorid  zur  All- 
gemeinanästhesie zu  verwenden ').  Die  Versuche  waren  auf  seine 
und  B  r  i  a  ns  Anregung  hin  in  den  Spitälern  von  Lyon  unternommen 
worden ;  die  Resultate,  die  erzielt  wurden ,  sind  nach  Soulier 's 
Angaben  in  Kürze  folgende: 

„In  relativ  hoher  Dosis  (5 — 6  cm')  und  bei  Anwendung  eines 
geschlossenen  Narkose-Korbes  ergebe  Aethylchlorid  eine  10 — 15  Mi- 
nuten lang  andauernde  Allgemeinanästhesie,  welche  man  durch  zeit- 
weiliges weiteres  Verabreichen  von  je  circa  2  cm ')  des  Mittels  be- 
liebig verlängern  könne.  Die  Vorteile  der  Aethylchloridnarkose  seien 
das  schnelle  Eintreten  der  Anästhesie,  das  Fehlen  eines  länger  an- 
dauernden, heftigeren  Excitationsstadiums,  das  rasche  Erwachen, 
welches  durch  keinerlei  Nachwehen,  speziell  kein  Erbrechen  kom- 
pliciert  sei. 

1)  Bulletin  m^dical.  Nr.  35.  1896. 
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Als  Nachteile  des  Verfahrens  seien  anzuführen:  die  grosse 
Leichtigkeit  des  Erwachens,  welche  eine  länger  dauernde  Narkose 
als  technisch  schwer  ausführbar  erscheinen  lasse,  femer  die  grosse 
Schwierigkeit,  eine  vollständige  MuskelerschlaflFung  herbeizuführen. 
Im  Allgemeinen  eigne  sich  daher  das  Narkoticum  besonders  zur 
Verwendung  bei  schmerzhaften,  aber  kurz  dauernden  Eingriffen." 

Leider  lag  der  betreffende  Bericht  in  extenso  nicht  vor,  die 
kurzen  Referate  des  Vortrages  aber  geben  begreiflicherweise  nur  ziem- 
lich dürftige  Nachrichten  über  die  gemachten  Erfahrungen;  so  war 
z.  B.  die  Technik  dieser  Narkosen,  die  bei  der  Eigenart  des  Mittels 
nicht  unwichtig  ist,  nirgends  des  genaueren  erläutert,  ebensowenig 
waren  detailliertere  Angaben  über  die  einzelnen  Momente  der  Nar- 
kose, über  die  Tiefe  derselben,  über  die  Art  und  Weise  des  Exci- 
tationsstadiums,  über  üble  Zufalle  während  der  Narkose  etc.  irgendwo 
enthalten. 

Dieser  Umstand  veranlasste,  bei  dem  grossen  Interesse,  das 
S  o  u  1  i  e  r's  Mitteilungen  notwendigerweise  hervorrufen  mussten, 
Herrn  Professor  von  Hacker  dazu,  an  seiner  Klinik  ebenfalls 
eine  Reihe  solcher  Narkosen  vornehmen  zu  lassen,  mit  deren  Aus- 
führung er  mich  betraute.  Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle 
meinem  verehrten  Chef  für  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  mit  der  er 
mir  das  nötige  Arbeitsmaterial  zur  Verfügung  stellte,  meinen  er- 
gebensten Dank  auszudrücken,  desgleichen  auch  Herrn  Assistenten 
Dr.  Lotheissen,  der  durch  seine  Ratschläge  bei  der  Ausführung 
der  Versuche  mich  auf  das  Ausgiebigste  unterstützte,  auf  das  Beste 
zu  danken. 

Ich  wendete  ursprünglich  das  Mittel,  so  gut  es  ging,  in  einer 
der  gewöhnlichen  Tropfmethode  analogen  Weise  an,  indem  ich  auf 
einen  gewöhnlichen  Narkosekorb  kontinuierlich  kleinste  Mengen 
des  Narkoticums  aufspritzte,  trotzdem  schon  S  o  u  1  i  e  r  erwähnt,  dass 
diese  Art  der  Anwendung  eine  verfehlte  sei.  Ich  wollte  mich  aber 
erst  einigermassen  mit  dem  Präparate  vertraut  machen  und  dazu 
schien  mir  der  altgewohnte  Weg  der  beste. 

Nach  einigen  auf  diese  Weise  teils  geglückten,  teils  miss- 
lungenen  Versuchen  wurde  in  der  Folge  ausschliesslich  die  Jul- 
1  i  a  r  d*sche  Aethermaske,  welche  das  ganze  Gesicht  bedeckt,  zur  Narkose 
benutzt,  und  zwar  wurden  in  diese  Maske  als  erste  Dosis  sofort  circa 
5— 6cm^  des  Mittels  aufgegossen.  (Das  Aufgiessen  dieser  Menge  bietet 
bei  derForm,  in  der  gewöhnlich  das  Präparat  in  den  Handel  kommt, 
einige  Schwierigkeit,  da  aus  der  feinen  Oeffnung  der  Tube  die  Flüssig- 
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keit  sich  nur  in  einem  haardünnen  Strahle  entleert.  Es  empfiehlt  sich 
daher,  gleichzeitig  aus  zwei  Tuben  in  den  Korb  zu  spritzen;  auch 
ist  eine  gewisse  üeberdosierung  anzuraten,  um  den  durch  die  rasche 
Verdunstung  entstehenden  Verlust  zu  decken.  Bedeutend  bequemer 
sind  graduierte  Tuben  mit  weiter  AusflussöflFnung,  wie  solche,  spe- 
ziell im  Hinblicke  auf  die  Verwendung  bei  der  Narkose,  Dr.  Henning 
in  Berlin  auf  den  Markt  brachte:  am  einfachsten  ist  die  Manipu- 
lation mit  den  kleinen  circa  10  cm'  Aethylchlorid  enthaltenden  Qlas- 
kölbchen  derselben  Firma,  die  an  der  einen  Seite  in  eina  verhältnis- 
mässig weite,  am  Ende  zugeschmolzene  Glasröhre  ausgezogen  sind. 
Nach  dem  Abbrechen  der  Glasröhre  entleert  sich  im  Nu  der  ganze 
Inhalt  des  Kölbchens.) 

Die  Maske  wurde  dem  Patienten  fest  aufgesetzt,  so  dass  der 
Zutritt  frischer  Luft  möglichst  beschränkt  wurde;  auf  diese  Weise 
tritt,  wie  sich  aus  dem  Folgenden  ergeben  wird,  in  den  meisten 
Fällen  schon  eine,  was  Dauer  und  Tiefe  anbetriflPb,  ausreichende 
Narkose  ein;  in  jenen  Fällen  abör,  wo  es  doch  noch  nötig  wurde 
die  Narkose  zu  vertiefen  oder  zu  verlängern,  wurde  noch  ein  zweiter 
kleinerer  Korb  verwendet,  der  nach  Auftragung  des  Narkotikums 
einfach  unter  die  das  Gesicht  bedeckende  J  u  1 1  i  a  r  d'sche  Maske  ein- 
geschoben werden  konnte.  Auf  diese  Weise  wurde  ein  längeres 
Unterbrechen  der  Narkose  vermieden,  da  ein  solches  bei  der  Eigen- 
tümlichkeit des  Mittels  leicht  zum  Erwachen  des  Patienten  führt.  — 

In  letzter  Zeit  endlich  wurde  das  Verfahren  noch  etwas  dadurch 
modificiert,  dass  eine  Julliar d'sche  Maske  verwendet  wurde,  bei 
der  ein  Segment  sich  wie  ein  Deckel  aufklappen  liess.  Die  erste 
grössere  Dosis  des  Betäubungsmittels  wurde  wie  gewöhnlich  in  die 
Maske  gegossen,  eventuell  nötige  weitere  Mengen  aber  in  den  auf- 
geklappten Deckel  gespritzt.  Auf  diese  Weise  entfiel  auch  jenes 
kurze  Lüften  der  Maske,  das  sonst  durch  das  Einschieben  des  kleineren 
Korbes  bedingt  wurde. 

So  viel  über  die  Technik  unserer  Narkosen. 

Im  Folgenden  gebe  ich  nun  zunächst  eine  tabellarische  Ueber- 
sicht  unserer  Fälle  mit  Ausnahme  der  vier  oder  fünf  ersten  Ver- 
suche, um  hieran  einige  zusammenfassende  Bemerkungen  zu  knüpfen. 
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654  A.  Ludwig, 

Was  zunächst  das  allgemeine  Bild  einer  Kelennarkose  ^)  anbe- 
trifft, 80  ist  dieses  dem  gewöhnlichen  Bilde  einer  Chloroformnarkose 
am  ähnlichsten,  oder  noch  genauer  vielleicht  dem  Bilde  einer  nicht 
ganz  tiefen  Ghloroformnarkose.  Es  fehlt  ebensosehr  das  gewisse  Mo- 
ment der  Asphyxie,  welches  die  Aethernarkose  charakterisiert,  wie 
z.  B.  das  Moment  der  spastischen  Muskelerregung,  der  klonischen 
Krämpfe,  das  der  Pentalnarkose  eigentümlich  ist.  Das  Aussehen 
des  Eelenisierten  ist  ebenso,  wie  das  des  Chloroformierten,  das  eines 
ruhig  schlafenden:  Gesichtsausdruck  und  Gesichtsfarbe  bleiben  un- 
verändert, Puls  und  Athmung  gehen  ruhig  weiter. 

Trotzdem  aber  scheint  diese  Aehnlichkeit  zwischen  der  Chloro- 
form- und  der  Eelennarkose  nur  eine  mehr  äusserliche  zu  sein, 
denn  die  einzelnen  Details  der  Narkose  zeigen  anscheinend  so- 
gar nicht  unbeträchtliche  Verschiedenheiten.  Ich  betone  das  ,  an- 
scheinend'' ;  um  jedem  etwaigen  Missverständnisse  vorzubeugen, 
will  ich  nämlich  hier  sofort  ausdrücklich  hervorheben,  dass  ich 
mir  ein  endgiltiges  Urteil  über  die  Eelennarkose  noch  keines- 
wegs erlaube,  und  zwar  hindert  mich  daran  weniger  die  kleine 
Statistik,  über  die  ich  nur  verfüge  —  denn  die  einzelnen  Nar- 
kosen zeigten  trotz  der  verschiedensten  äusseren  Umstände  wirklich 
eine  derartige  Gleichförmigkeit,  dass  sie  wohl  trotz  ihrer  geringen 
Anzahl  gewisse  Rückschlüsse  gestatten  würden  —  als  vielmehr  eine 
andere  Erwägung.  Wir  machten  nämlich  einerseits  die  Erfahrung, 
dass  Eelen  französischer  Provenienz  (von  P.  M  o  n  n  e  t ,  Lyon)  zwar 
nicht  ausgesprochen  andere,  aber  doch  zum  mindesten  anders  nuan- 
cierte Resultate  ergab,  als  das  ebenfalls  verwendete  deutsche  Prä- 
parat (von  Dr.  Henning,  Berlin),  trotzdem  beide  als  „vollkommen 
rein*  gelten;  andererseits  aber,  und  dieser  Umstand  ist  noch  wich- 
tiger, darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  wir  aus  nahe- 
liegenden Gründen  in  der  Anwendung  des  Mittels  sehr  vorsichtig 
waren.  Es  ist  sehr  leicht  möglich,  dass  man  mit  Eelen  noch  be- 
deutend tiefer  narkotisieren  kann,  als  wir  es  thaten,  und  dass  die 
so  erzielten  Resultate  dann  auch  wieder  mehr  weniger  von  unseren 
jetzigen  Ergebnissen  abweichen  werden.  Auf  die  daraus  entspringen- 
den Fragen  sich  einzulassen,  wäre  vorderhand  noch  müssige  Arbeit ; 
dieselben  können  naturgemäss  erst  durch  ausgedehnte  weitere  Er- 
fahrung gelöst  werden;  hier  beschränke  ich   mich,  wie   gesagt,  nur 

1)  Es  sei  mir  gestattet,  die  Bezeichnung  »Kelen"  (KtjXsü)  =  ich  beruhige), 
unter  der  das  Aethylchlorid  meist  im  Handel  geführt  wird,  ihrer  Handlich- 
keit  halber  auch  hier  im  Texte  beizubehalten. 
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darauf,  die  bisher  von  uns  gemachten  Erfahrungen  wieder  zu  be- 
richten. 

In  unseren  Versuchen  traten  also  nicht  unerhebliche  Unterschiede 
im  Detail  der  Narkose  hervor.  An  erster  Stelle  möchte  ich  zunächst 
das  auffallend  rasche  Eintreten  der  Anästhesie 
hervorheben.  Wie  die  statistische  Tafel  zeigt,  schwankte  die  Zeit 
vom  Aufsetzen  der  Maske  bis  zum  Eintritt  der  Anästhesie  zwischen 
Va  bis  4  Minuten;  länger  als  4  Minuten  dauerte  es  in  keinem  Falle 
trotzdem  unter  den  Kelenisierten  ebensowohl  Potatoren  waren,  als 
auch  z.  B.  Leute,  die  kurz  vorher  schon  einmal  oder  mehrmals  (mit 
Chloroform  oder  Kelen)  narkotisiert  worden  waren.  Die  durchschnitt- 
liche Dauer  bis  zum  Eintritt  der  Analgesie  war  für  Frauen  und 
jüngere  Individuen  1  Minute,  für  erwachsene  Männer  ^U  bis  */4 
Minuten. 

Den  Eintritt  der  Anästhesie  prüften  wir  entweder  dadurch,  dass 
wir  den  Patienten  während  der  Einleitung  der  Narkose  den  Arm 
hoch  halten  liessen  und  aus  dem  Fallenlassen  des  Armes  auf  das 
Erlöschen  der  bewussten  Reflexthätigkeit  (im  weitesten  Sinne  des 
Wortes)  schlössen  oder  aber  dadurch,  dass  wir  durch  Zufügen  eines 
stärkeren  Reizes  (Kneifen  einer  Hautfalte  etc.)  direkt  die  noch  vor- 
handene Perceptionsfahigkeit  für  Schmerzempfindungen  untersuchten. 
Dieses  umständliche  Verfahren  hatte  natürlich  nur  den  Zweck,  dem 
Mittel  gegenüber  wenigstens  eine  gewisse  Kontrolle  zu  ermöglichen; 
für  die  wirkliche  Praxis  genügt  es  vollständig,  wenn  man  einfach 
nach  der  Einleitung  der  Narkose  noch  circa  ^U  Minuten  wartet,  be- 
vor man  mit  der  Operation  beginnt;  die  Anästhesie  wird  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  dann  schon  eingetreten  sein. 

Es  kommt  also  ganz  bedeutend  schneller  zum  Eintritt  der  ün- 
empfindlichkeit,  als  bei  der  Chloroformnarkose;  doch  ist  bezüglich 
dieses  Punktes  noch  Verschiedenes  zu  bemerken.  Zunächst  gilt  die 
angegebene  Durchschnittsdauer  von  1 — 1  V2  Minuten  eigentlich  nur 
für  die  Anwendung  des  französischen  Präparates;  bei  einigen  Nar- 
kosen, die  mit  deutschem  Kelen  gemacht  wurden,  stellte  sich  diese 
Zeit  etwas  höher,  bis  auf  durchschnittlich  2  Minuten  ^).  Da  aber 
in  diesen  Fällen  die  äusseren  Umstände  ganz  die  gleichen  waren, 
wie  bei  den  andern  Narkosen,  so  ist  der  Unterschied  wohl  auf  Rech- 
nung des  Präparates  zu  setzen,  dessen  Wahl  also  auch  einige  Be- 
deutung für  die  schnelle  Erreichung  der  Anästhesie  hat. 

1)  In  einem  Falle,  dem  einzigen,   in  dem  68  bis  zum  Eintritte  der  Anäs- 
thesie so  lange  dauerte,  sogar  bis  auf  4  Minuten. 
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Ein  anderer  wichtiger  Umstand  ist  die  Art  und  Weise  der 
Kelenisierung,  das  rein  technische  Moment  der  Narkose.  Wir  über- 
zeugten uns,  dass  man  im  Allgemeinen  bei  Anwendung  der  Julliard- 
sehen  Maske  sofort  eine  grössere  Dosis  verabreichen  muss,  ungefähr 
fdnf  bis  sieben  Gramm  (des  französischen  Präparates;  beim  deutschen 
Kelen,  das  überhaupt  in  feiner  Wirksamkeit  etwas  schwächer  zu 
sein  scheint,  sind  ungefähr  acht  bis  neun  Gramm  erforderlich.)  Es 
gelingt  zwar  manchmal,  auch  durch  kleinere  Dosen  und  fortwähren- 
des Nachgiessen,  also  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Tropfinethode  des 
Chloroformierens,  eine  Narkose  zu  erzielen,  doch  ist  da  der  Erfolg 
unsicher,  das  Mittel  versagt  manchmal  vollständig.  Die  Anwendung 
des  Breuer'schen  Korbes  (siehe  unten)  ermöglicht  es  jedoch  von 
Anfang  an  bloss  aufzuspritzen.  Dabei  hat  man  noch  den 
Vorteil,  für  die  ganze  Narkose,  eine  geringere  Menge  des  verhältnis- 
mässig teueren  Präparates  zu  verbrauchen. 

Da  diese  grössere  Anfangsdosis  auch  in  entsprechender  Kon- 
centration ausgenützt  werden  muss,  so  empfiehlt  es  sich  femer,  einen 
Korb  zu  verwenden,  der  ohne  die  Atmung  zu  behindern,  doch  möglichst 
wenig  von  den  freiwerdenden  Dämpfen  in  die  umgebende  Luft  ent- 
weichen lässt.  Man  kann  zur  Erfüllung  dieses  Postulates  das  Aethyl- 
chlorid  entweder  ebenso  wie  andere  rasch  wirkende  Narkotica  z.  B. 
das  Bromäthyl,  in  das  Innere  eines  fest  abschliessenden  Korbes 
(G 1  e  i  c  h' scher  Korb  oder  J  u  1 1  i  a  r  d'sche  Maske,  welche  letztere 
wir  bei  unseren  'Versuchen  in  verschiedener  Form  verwendeten)  ein- 
spritzen oder  aber,  was  nach  einigen  Erfahrungen  der  jüngsten  Zeit 
noch  vorteilhafter  erscheint,  einen  Korb  verwenden,  der  so  konstruiert 
ist,  dass  der  Patient  bei  vollkommen  dichtem  Anschluss  der  Maske 
an  das  Gesicht  möglichst  gleichmässig  koncentrierte  und  nicht  mit 
der  Exspirationsluft  vermengte  Dämpfe  einatmet,  während  anderer- 
seits etwaige  weitere  Mengen  des  Mittels  von  aussen  aufgegossen 
werden  können,  ohne  dass  deshalb  die  Maske  vom  Gesicht  des  Nar- 
kotisierten entfernt  werden  müsste.  In  dieser  Art  hat  sich  als  sehr 
geeignet  der  Br  e  u  er  sehe  Korb  bewährt,  den  Professor  von  Hacker 
auch  för  Bromäthyl-  und  Pentalnarkosen  verwendete.  (Dieser  Korb 
hat  ähnlich,  wie  die  0 1  o  v  e  r  sehe  Maske  ein  Inspirations-  und  Ex- 
spirationsventil ;  vor  dem  ersteren  befindet  sich  eine  Metallkapsel,  in 
welche  auf  ein  Stück  Gaze  das  Narkotikum  aufgeträufelt  wird.  Die 
Abbildung  und  Beschreibung  des  Korbes  ist  in  den  Chir.  Beiträgen 
aus  dem  Erzherzogin-Sophienspitale  enthalten  ^). 

1)  Chir.   Beiträge    aus   dem   Erzh.  Sophienspital.   Wien,  A.  Holder,  1892. 
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Schliesslich  möchte  ich  noch   erwähnen,  dass   es   angezeigt   ist, 
gerade  während  der  Einleitung  der  Narkose  um  den  Patienten  mög- 
lichste Ruhe   herrschen  zu  lassen.     Es  klingt   allerdings   sonderbar, 
dass  z.  B.  ein  Anrufen  des  Patienten,  der  vielleicht  schon  eine  halbe 
Minute  lang  kelenisiert  wurde,  den  ganzen  Effekt   der  bereits  statt- 
gehabten Narkose  illusorisch  machen  soll,    während  dreissig  Sekun- 
den  später   derselbe   Patient  selbst   einem    Schnitte  gegenüber  em- 
pfindungslos bleibt,  aber  wir  überzeugten  uns  zu  wiederholten  Malen, 
dass  dem  wirklich  so  sei.    Eine  Erklärung  für  diese  sonderbare  Er- 
scheinung dürfte  freilich  schwer  zu  finden  sein ;  es  wäre  naheliegend, 
vielleicht  an  eine  kumulierende  Wirkung   des  Mittels  zu  denken,  in 
der  Weise,  dass  die  Wirkung   der   mit  jedem   einzelnen  Athemzuge 
inhalierten  Mengen   sich   mit   der  Wirkung   der   früheren  Dosen   in 
einer  Art  geometrischer  Progression  summiere;  dagegen  aber  spricht 
das    überraschend  schnelle   Erwachen   beim  Aufhören   der  Narkose, 
auf  das  ich  später  noch  zurückkomme.    Es  genügen  nämlich  nach  dem 
Entfernen  des  Korbes  ein  paar  Athemzuge  in   freier  Luft,   um   den 
Narkotisierten  erwachen  zu  lassen,  während  eine  Eumulationswirkung 
ja  gerade   am   Ende   einer  ununterbrochenen  Narkose   am  stärksten 
sein  müsste.    Vielleicht  ist  die  Sache  so  zu  denken,  dass  das  Mittel 
ebensowohl  einer  bestimmten  Koncentration,  als  auch  einer  bestimmten 
Dauer  der  Einwirkung  bedarf,  um  überhaupt  einen  Effekt  zu  äussern, 
und  dass  erst  nach  dieser  Zeit  seine  Wirkung  voll  zui;  Geltung  kommt ; 
dafür  würden  unter  anderem  auch  die  kleinen  Schwankungen  bezüg- 
lich der  anzuwendenden  ersten  Dosis  und  der  bis  zimi  Eintritte  der 
Anästhesie  verstreichenden   Zeit   sprechen,   welche  man  konstatieren 
kann,    wenn    man    Kelen    verschiedener    Provenienz   in   Anwendung 
bringt. 

Uebrigens  wurden  ja  seinerzeit  auch  bei  der  Narkose  mit  Pental 
ähnliche  Erfahrungen  gemacht. 

Ein  zweiter  auffallender  Punkt  ist  das  Verhalten  des  Excita- 
tionsstadiums.  Es  zeigte  sich  zunächst  in  einer  Reihe  von  Fällen,  dass 
ein  jedes  Erregungsstadium  überhaupt  fehle ;  die  Narkosen,  in  denen 
dies  zu  konstatieren  war,  betrafen  zumeist  jüngere  Individuen,  be- 
sonders weiblichen  Geschlechtes.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
aber  war  der  Vorgang  folgender:  sobald  die  Analgesie  eingetreten 
war,  war  mit  der  Operation    begonnen   worden;    der  Patient   ertrug 

siehe  auch:  , Ueber  Pentalnarkose"  von  Dr.  R.  Breuer  und  Dr.  A.  Lind- 
ner. Wiener  klin.  Wochenschr.  1892.  Nr.  3  und  4.  Der  Breuer*ache  Korb  ist 
von  L.  Schulmeister  in  Wien  zu  beziehen. 
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nun  zunächst  eine  Zeitlang  die  Schmerzen  des  chirurgischen  Ein- 
griffes ganz  apathisch,  ohne  jede  Reaktion;  nach  ungeföhr  einer 
Minute  trat  eine  gewisse  Excitation  auf:  der  Narkotisierte  wurde 
unruhig,  begann  mehr  oder  minder  unartikuliert  zu  sprechen,  be- 
wegte Hände  und  Füsse  etc.  Die  Dauer  dieses  Stadiums  der  Er- 
regung betrug  ungefähr  1 — 1  V2  Minuten. 

Anfänglich  erklärte  ich  mir  dieses  wiedersprechende  Verhalten 
der  beiden  Typen  einfach  dadurch,  dass  eben  ganz  so  wie  bei  der 
Chloroformnarkose  auch  bei  der  Keleuisierung  einzelnen  Leuten  aus 
den  bekannten,  rein  individuellen  Gründen  des  jugendlichen  Alters, 
der  Massigkeit  im  Alkoholgenusse  etc.  ein  jedes  Erregungsstadium 
erspart  bleibe,  während  wieder  eine  andere  Gruppe  von  Narkoti- 
sierten ein  lebhafteres  Nervenleben  mit  einer  ausgesprochenen  Ex- 
citation bezahlen  müsse.  Dann  aber  fiel  mir  auf,  dass  dieses  ver- 
meintliche Excitationsstadium  ganz  regelmässig  immer  erst  nach 
dem  Eintritte  der  Anästhesie  und  sogar  regelmässig  immer  erst  nach 
einer  deutlich  unterscheidbaren  Periode  einer  vollständigen  Apathie, 
während  welcher  der  Narkotisierte  auf  die  Operationsreize  nicht 
reagierte,  eintrat  —  was  mit  den  Erfahrungen  bei  anderen  Narkose- 
mitteln nicht  stimmte. 

Ebenso  fiel  mir  der  eigentümliche  Charakter  des  ganzen  Sta- 
diums auf.  Es  handelte  sich  nie  um  jene  rauschähnlichen  Zustände 
mit  einem  bestimmten  Komplex  von  Wahnvorstellungen  als  Inhalt, 
welche  man  sonst  als  Excitationsstadium  zu  bezeichnen  pflegt,  das 
ganze  Stadium  trug  vielmehr  immer  den  ausgesprochenen  Charakter 
einer  Abwehr  an  sich;  natürlich  handelt  es  sich  nicht  um  ein  ziel- 
bewusstes  Abwehren,  sondern  nur  um  Muskelaktionen  reflektorischen 
Ursprunges,  um  die  gewissen  unbewussten  „Abwehrbewegungen*, 
das  Spannen  etc.,  wie  man  sie  z.  B.  bei  einem  nicht  tief  Chloro- 
formierten sieht. 

Aus  diesen  Gründen  aber  möchte  ich  dieses  Erregungsstadium 
nicht  für  eine  wirkliche  Excitation  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
halten,  sondern  mich  vielmehr  trotz  unserer  anscheinend  gegenteiligen 
Erfahrungen  der  Behauptung  S  o  u  1  i  e  r's  anschliessen,  dass  bei  der 
Kelennarkose  das  Excitationsstadium  äusserst  geringfügig  sei,  oder 
überhaupt  gänzlich  fehle  und  zwar  möchte  ich  dies  umso  eher  thun, 
als  gerade  für  die  Kelennarkose  noch  ein  Umstand,  auf  den  ich  so- 
fort zurückkomme,  ziemlich  charakteristisch  ist,  dass  nämlich  die 
Muskelreflexe  des  Kelenisierten  überhaupt  nur  selten  vollkommen 
erlöschen. 
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Jedenfalls  aber  ist  das  Eine  sicher,  dass,  wenn  überhaupt  eine 
Excitation  vorkommt,  dieselbe  wirklich  äusserst  geringgradig  ist  — 
die  ganze  Dauer  des  Erregungsstadiums  belauft  sich  ja  auf  höchstens 
eine  bis  anderthalb  Minuten;  das  aber  ist  eine  Eigenschaft,  welche 
für  die  Verwendbarkeit  des  Mittels  von  ziemlicher  Bedeutung  ist, 
denn  allein  der  Umstand,  dass  der  Allgemein-shok,  den  jede  Narkose 
setzt,  bedeutend  kleiner  ist,  wenn  das  Moment  der  Excitation  ent- 
fällt, ist,  abgesehen  von  allem  Anderen,  schon  schwerwiegend  genug. 

Es  wurde  eben  erwähnt,  dass  die  Muskelreflexe  während  einer 
Kelennarkose  nur  in  seltenen  Fällen  eine  vollkommene  Herabsetzung 
erfahren.  Dieser  Satz  bedarf  einer  genaueren  Fassung :  Corneal-  und 
PupiUarreflex  bleiben  —  oder  blieben  wenigstens  in  unseren  Fällen 
immer  vollständig  bestehen;  was  die  willkürliche  Muskulatur  anbe- 
triflFt,  so  scheint  ihr  Tonus  in  den  meisten  Fällen  ebenfalls  erhalten 
zu  bleiben.  Die  französischen  Autoren  haben,  obwohl  sie  allem  An- 
scheine nach  mit  tieferen  Narkosen  arbeiteten  als  wir,  nur  in  sel- 
tenen Fällen  eine  wirkliche  MuskelerschlaflFung  erzielt ;  unsere  eigenen 
Erfahrungen  lassen  in  dieser  Hinsicht  kein  sicheres  Urteil  zu.  In 
der  Mehrzahl  unserer  Fälle  bestand  gar  keine  oder  nur  ge- 
ringgradige Muskelerschlaffung;  in  einer  kleineren 
Reihe  von  Fällen  aber  trat,  obwohl  dieselben  sich  anscheinend  durch 
nichts  von  den  anderen  Narkosen  unterschieden,  eine  ziemlich  voll- 
ständige Muskelentspannung  ein ,  eine  Muskelentspannung ,  die  z. 
B.  im  Falle  Nr.  38  sogar  zur  Einrichtung  einer  veralteten  Luxatio 
humeri  ausreichte. 

Die  Gründe  dieses  widersprechenden  Verhaltens  vermag  ich  nicht 
anzugeben;  auffallig  ist  der  Umstand,  dass  gerade  am  Ende  unserer 
Versuchsreihe  die  Fälle,  in  welchen  eine  Muskelerschlaffung  erzielt 
wurde,  sich  häufen.  Man  könnte  diese  Erscheinung  vielleicht  mit 
der  nach  und  nach  erlangten  grösseren  Vertrautheit  mit  dem  Nar- 
kosemittel in  Zusammenhang  bringen;  wenn  aber  diese  Vermutung 
einigermassen  gegründet  ist,  dann  entzieht  sich  natürlich  die  Frage, 
welches  Mass  von  Muskelentspannung  mit  diesem  Narkotikum  über- 
haupt —  vielleicht  bei  einer  anderen  Art  des  Vorgehens  —  sich 
erzwingen  Hesse,  vorderhand  noch  jeder  Beurteilung.  Nach  unseren 
bisherigen  Erfahrungen  lässt  sich  nur  sagen,  dass  zu  einer  Zeit,  wo 
bereits  ausreichende  Unempfiudlichkeit  des  Patienten  besteht,  für 
gewöhlich  die  Muskelreflexe  noch  fortdauern.  In  diesem  Nichter- 
löschen  derselben  nun  liegt  einerseits  ein  offenbarer  Nachteil  der 
Methode ;  es  wird  dadurch  dieKeleunarkose  für  alle  jene 
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Eingriffe  unbrauchbar,  wel  che  einmehr  odermin- 
der vollständiges  Nachlassen  derMuskelspannung 
erfordern;  andererseits  aber  wird  der  Narkotiseur  auch  wieder 
eine  gewisse  Beruhigung  darin  finden,  dass  mit  einer  Narkose,  die 
zur  Analgesie  schon  völlig  ausreicht,  noch  keine  wesentliche  Alte- 
ration der  Reflexthätigkeit  verbunden  ist,  denn  naturgemäss  ver- 
mindert sich  dadurch  in  entsprechendem  Grade  auch  die  Gefahr  eines 
üblen  Zufalles. 

Ein  weiterer  wichtiger  Umstand  ist  femer  das  überraschend 
schnelle  Erwachen  aus  der  Narkose.  Ich  konnte  nur 
in  3  Fällen  (Kasuistik  Nr.  12, 19,  24)  eine  Nachwirkung  der  Betäubung 
insofeme  konstatieren,  als  der  Kranke  noch  durch  ca.  Va — 1  Minute  nach 
Beendigung  der  Narkose  etwas  verwirrt  war ;  sonst  aber  trat  mit  dem 
Entfernen  des  Korbes  das  Erwachen  sozusagen  momentan  ein;  der 
Patient  ist  binnen  einigen  Sekunden  vollständig  ernüchtert,  bei  ganz 
klarem  Bewusstsein,  im  Vollbesitze  seiner  Körperkräfbe.  Allerdings  be- 
dingt diese  Leichtigkeit  des  Erwachens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  einen 
Uebelstand  in  der  Anwendung  des  Mittels;  es  wird  dadurch  der  un- 
gestörte Fortgang  der  Narkose  leicht  gefährdet,  man  riskiert  eigent- 
lich schon  bei  einem  etwaigen  Korbwechsel,  bei  einem  etwas  ver- 
zögerten Nachgiessen  ein  Erwachen  des  Kelenisierten.  Aber  dieser 
kleine  Nachteil,  der  zudem  durch  die  Geschicklichkeit  des  Narkoti- 
seurs  leicht  wettgemacht  werden  kann,  wird  reichlich  au%ewogen 
durch  die  grossen  Annehmlichkeiten,  welche  das  rasche  Erwachen 
für  den  Arzt  und  noch  mehr  für  den  Patienten  bietet.  Wie  oft  macht 
man  die  Erfahrung,  dass  ein  Kranker,  der  schon  einmal  chloroformiert 
worden  war,  sich  vor  einer  neuerlichen  Narkose,  resp.  vor  dem  Zu- 
stand nach  der  Narkose  fast  ebensosehr  fürchtet,  wie  vor  dem  drohen- 
den chirurgischen  Eingriflfe!  Bei  der  Kelennarkose  aber  liegen  die 
Verhältnisse  ganz  anders ;  der  Kranke  entgeht  vollständig  dem  depri- 
mierenden Zustande  des  Halbbetäubtsein's,  der  sonst  einer  Narkose 
folgt;  er  besitzt  sofort  wieder  die  volle  Herrschaft  über  seine  Ge- 
danken und  seine  Glieder;  dazu  schliesst  sich  aber  noch  die  ange- 
nehme Zugabe,  dass  nach  einer  Kelennarkose  sofort  vollständige 
Euphorie  des  Kranken  herrscht:  keine  Uebelkeiten,  keine  Kopf- 
schmerzen und  vor  allem  fast  niemals  Erbrechen'):  Der  Pat.  kann 
wie  wir  uns  selbst  überzeugten,  sofort  nach  der  Narkose  eine  Mahl- 
zeit einnehmen,  ohne  dafür  büssen  zu  müssen.  Es  scheint  sogar, 
dass  das  sofortige  Essen  nach  der  Narkose  jede  Uebelkeit,  die  etwa 

1)  Nur  in  vier  Fällen,  von  denen  drei  Kinder  betrafen  (tJ.  Nr.  46,  54,  55,  63). 
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besteht,  koupiert;  so  dass  in  letzter  Zeit  dem  Patienten  sofort  beim 
Erwachen  etwas  zu  trinken  gegeben  wird.  Kurz  soweit  unsere  Er- 
fahrungen reichen  ist  auch  der  postnarkotische  Zustand  bei  An- 
wendung des  Eelens  unvergleichlich  besser,  als  bei  Benützung  irgend 
eines  anderen  Betäubungsmittels. 

Es  bleibt  noch  die  Frage  nach  etwaigen  schädlichen  Wirkungen 
der  Kelen-Narkose  zu  erörtern. 

In  unseren  Fällen  traten  weder  während  noch  nach  der  Narkose 
irgendwelche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  auf. 

Puls  und  Atmung  waren  in  der  Regel  (wohl  entsprechend  der 
psychischen  Aufregxmg  des  Patienten  vor  der  Operation)  anfänglich 
etwas  beschleunigt;  im  Verlaufe  der  Narkose  gingen  sie  auf  die  ge- 
wöhnliche Frequenz  zurück  oder  sanken  etwas  unter  dieselbe  herab ; 
die  Grenzen,  innerhalb  deren  diese  Schwankungen  stattfanden,  waren 
dabei  so  enge,  dass  nie  Grund  zu  irgend  einer  Beunruhigung  vor- 
handen war.  Ebensowenig  konnten  wir  Unregelmässigkeiten  in  der 
Herzaktion  oder  Atmung  beobachten,  synkopische  oder  asphyktische 
Symptome  waren  nie  auch  nur  angedeutet.  In  einem  Falle  (Kasuistik 
Nr.  41),  wo  wegen  hochgradiger  Lungentuberkulose  unter  Schi  eich' - 
scher  Infiltrationsanästhesie  operiert  wurde,  während  eines  Ope- 
rationsaktes (der  Durchsägung  des  Knochens)  aber  die  Einleitung 
einer  Allgemeinanästhesie  nötig  wurde,  zeigte  sich,  dass  die  vorge- 
nommene Kelenisierung  weder  während  der  Narkose  selbst,  noch 
auch  nach  derselben,  den  Zustand  der  Lunge  im  mindesten  beeinflusst 
hatte.  Noch  weniger  Hess  sich,  wie  gesagt,  bei  normaler  Lunge  irgend 
eine  AflFektion  derselben  durch  das  Kelen  nachweisen. 

Erbrechen  während  der  Narkose  kam  nur  einmal  (s.  Nr.  7)  vor, 
trotzdem  wir  einige  Male  auch  ambulante  Patienten,  also  Leute,  die 
zu  einer  Narkose  nicht  vorbereitet  waren,  speziell  nicht  gefastet 
hatten,  kelenisierten ;  dass  auch  nach  der  Narkose  sofort  vollständiges 
Wohlbefinden  herrscht,  haben  wir  schon  früher  erwähnt.  —  Einige 
Harnuntersuchungen,  die  ich  hauptsächlich  im  Hinblicke  auf  etwaigen 
Eiweissgehalt  anstellte  (und  zwar  sowohl  unmittelbar  nach  der  Nar- 
kose, als  an  dem  der  Narkose  folgenden  Tage),  blieben  vollständig 
resultatlos.  Es  scheinen  also  auch  die  Nieren  in  ihrer  Funktion  nicht 
alteriert  zu  werden. 

Was  das  Alter  der  Patienten  anbelangt,  so  ist  dies  anscheinend 
für  die  Narkose  von  keiner  Bedeutung;  der  jüngste  unserer  Keleni- 
sierten war  2  Jalire  alt,  der  älteste  64  Jahre;  die  Narkosen  ver- 
liefen bei  beiden  ganz  anstandslos, 
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Wir  gewannen  überhaupt  den  Eindiiick,  dass  in  jenen  Grenzen 
der  Narkose ,  in  welchen  wir  uns  hielten ,  die  Störung  der  physio- 
logischen Funktionen  eine  derart  geringgradige  sei,  dass  dadurch 
keinerlei  Gründe  für  irgendwelche  üble  Zufalle  gegeben  werden 
konnten,  und  da  wir  das  angestrebte  Ziel  der  Schmerzlosigkeit  immer 
schon  in  diesen  Grenzen  erreichten ,  so  sahen  wir  uns  natürlich  nicht 
veranlasst,  rein  nur  experimenti  causa  die  Narkosen  noch  weiter  zu 
vertiefen.  Deshalb  fehlt  uns  glücklicherweise  auch  noch  jede  Er- 
fahrung darüber,  welche  Maximaldosen  des  Mittels  noch  zulässig 
seien  und  welche  unangenehmen  Ercheinungen  beim  Ueberschreiten 
desselben  auftreten  können.  Die  Entscheidung  dieser  Frage  muss 
vorderhand  noch  der  Zukunft  überlassen  werden. 

Immerhin  aber  möchte  ich  schon  heute  vor  einer  zu  unbesorgten 
Anwendung  des  Mittels  warnen.  Zwei  brieflichen  Mitteilungen,  welche 
ich  der  Güte  der  Herren  Prof.  Kocher  und  Prof.  S  o  u  1  i  e  r  ver- 
danke, entnehme  ich  die  Thatsache,  dass  sowohl  in  Bern  als  in 
Lyon  bei  Kelen-Narkosen  einige  üble  Erfahrungen  gemacht  wurden. 
Selbstverständlich  kann  ich  etwaigen  Publikationen  dieser  unglück- 
lichen Narkosen  nicht  vorgreifen ;  ich  beschränke  mich  deshalb 
darauf,  hier  auf  diese  Thatsache  hinziiweisen ,  da  sie  bei  weiteren 
Versuchen  zu  berücksichtigen  sein  wird. 

Aus  all  dem  Gesagten  ergiebt  sich  somit,  dass  unsere  Erfah- 
rungen sich  im  Grossen  und  Ganzen  mit  denen  der  französischen 
Autoren  decken.  Dementsprechend  sind  auch  die  Folgerungen  fiir  die 
praktische  Verwertung  des  Mittels  die  gleichen. 

Zunächst  ist  die  Kelen-Narkose,  vorderhand  wenigstens,  für  alle 
jene  Eingrifl*e  nicht  mit  Sicherheit  brauchbar,  welche  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  MuskelerschlaflVing  verlangen;  ebenso  ist 
zur  Zeit  auch  eine  Verwendung  des  Kelens  bei  länger  dauernden 
Operationen  noch  zu  widerraten.  Wir  haben  zwar  selbst  unter  unseren 
Fällen  einige  ^/^  stündige  Narkosen  zu  verzeichnen,  die  tadellos  ver- 
liefen ,  doch  wurde  dabei  immer  verhältnismässig  wenig  Kelen  ver- 
braucht. Gerade  darum  aber,  um  die  Bestimmung  der  noch  zu- 
lässigen grössten  Dosen  des  Mittels,  handelt  es  sich  ja  in  erster 
Linie,  wenn  man  Versuche  über  die  Möglichkeit  einer  langen  Nar- 
kosedauer macht  —  eine  solche  Bestimmung  der  Maximaldosis  fehlt 
aber  bisher  noch  gänzlich.  Zudem  ist  bei  der  noch  etwas  kompli- 
zierten Technik  und  bei  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  der  Narkoti- 
sierte aufwacht,  eine  längere  Narkose  doch  noch  zu  sehr  der  Gefahr 
einer  Unterbrechung  ausgesetzt.    Aus  den  gleichen  technischen  Grün- 
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den  eignet  sich  das  Mittel  auch  nicht  zu  Operationen  im  Gesichte. 
Sonstige  Eontraindikationen  yermag  ich  bisher  nicht  zu  geben. 

Das  eigentliche  Feld  der  Eelen-Narkose  dürften  also  jene  kurz- 
dauernden, aber  schmerzhaften  Eingriffe  bilden,  bei  welchen  dem 
Patienten  sehr  viel  daran  liegt,  nichts  zu  spüren,  der  Arzt  aber  doch 
nicht  gerne  das  schwere  Rüstzeug  einer  Chloroform-  oder  Aether- 
narkose  anwenden  will. 

Es  ist  natürlich,  dass  gerade  auf  diesem  Gebiete  die  Eelen-Nar- 
kose in  den  Lokalan'ästheticis  (wie  der  Schleich' sehen  Infiltrations- 
anästhesie, den  Gefirieranästhesien ,  der  Gocainanästhesie  etc.)  ge- 
wichtige Eonkurrenten  findet;  aber  die  Fälle,  in  denen  die  Lokal- 
anästhetica  nur  unvollkommene  Dienste  leisten  oder  ganz  versagen, 
sind  immerhin  noch  zahlreich  genug  —  ich  erinnere  z.  B.  nur  an 
Excochleationen  u.  dgl.  — ,  dass  die  Verwendung  des  Mittels  dafür 
allein  schon  eine  dankbare  wäre.  Auch  der  umstand  verdient  eine 
gewisse  Berücksichtigung,  dass  viele  Leute  im  gegebenen  Falle 
eine  Narkose  der  gleichwertigen  Lokalanästhesie  vorziehen  wer- 
den, weil  sie  nicht  bloss  vom  physischen  Schmerz,  sondern  auch  von 
dem  psychischen  Unbehagen,  das  die  Aufregung  der  Operation  ihnen 
bereitet,  befreit  werden  wollen.  — 

Alles  in  Allem  dürfte  das  Mittel  einer  weiteren  Prüfung  wert 
sein ;  es  ist  deshalb  vielleicht  nicht  überflüssige  wenn  ich  schliesslich 
in  aller  Eürze  eine  Art  „Gebrauchsanweisung"  gebe,  wie  nach  unseren 
Erfahrungen  wenigstens  die  Narkose  am   besten   durchzuführen   sei. 

Die  allgemeine  Vorbereitung  des  Patienten  vor  der  Narkose 
unterscheidet  sich,  was  das  Fastenlassen  des  Eranken  und  die  Unter- 
suchung seines  Herzens,  seiner  Lungen  und  Nieren  anbetrifft,  natür- 
lich in  Nichts  von  der  Vorbereitung  zu  irgend  einer  anderen  Allge- 
meinanästhesie ;  denn,  wenn  wir  auch  thatsächlich  keine  Wahr- 
nehmung gemacht  haben,  die  dazu  aufgefordert  hätte,  auf  diese  Punkte 
ein  besonderes  Augenmerk  zu  richten ,  so  liegt  darin  vorderhand 
noch  keine  Gewähr  für  die  Zukunft. 

Was  die  unmittelbaren  Vorbereitungen  zur  Operation  anbelangt, 
wie  Reinigung  des  Operationsfeldes,  Herrichten  der  Instrumente  etc., 
so  ist  es  wichtig,  dass  dieselben  vollendet  seien,  bevor  noch  mit  der 
Narkose  begonnen  wird,  sonst  wird  man  von  dem  schnellen  Eintritt 
der  Anästhesie  überrascht  und  verliert  an  Narkosezeit;  das  aber  ist 
nicht  gleichgiltig,  denn  am  angenehmsten  arbeitet  man,  wenn  man 
gleich    mit    der    ersten   Dosis    des   Narkoticums   ausreicht   und   ein 
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weiteres  Nachgiessen,  bei  dem  man  unter  migünstigen  umstanden 
ein  Erwachen  des  Patienten  riskiert,  nicht  erst  nötig  hat. 

Zur  Narkose  selbst  ist  die  Julliard'sche  Maske  (mit  der  er- 
wähnten Modifikation)  anzuraten,  in  die  man  sofort  eine  grossere 
Anfangsdosis  (5 — 7  gr  des  französischen,  8 — 9  gr  des  deutschen 
Präparates)  eingiesst,  um  die  Maske  dem  Patienten  dann  möglichst 
luftdicht  aufzusetzen;  oder  noch  besser  der  Breuer' sehe  Korb,  bei 
dem  man,  wie  schon  erwähnt  wurde,  von  vorneherein  bloss  aufzu- 
spritzen braucht. 

Während  der  Einleitung  der  Narkose  soll  um  den  Kranken 
möglichst  Ruhe  herrschen;  nach  1 — ^U  Minuten  kann  dann  meist 
mit  der  Operation  begonnen  werden;  nach  ca.  5 — 6  Minuten  end- 
lich wird  es  nötig,  wenn  man  mit  Julliard's  Maske  arbeitet,  durch 
Nachgiessen  (womöglich  ohne  die  Maske  zu  lüften!)  die  Narkose 
zu  verlängern. 


665 


AUS   DER 


INNSBRUCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


XXV. 

Znr  Inflltrationsanästhesie. 

Von 

Dr.  Adolf  Ried, 

Operationszögling  der  Klinik. 

Die  auf  dem  deutschen  Chirurgenkongresse  1892  von  L.  Schleich 
gemachten  Mitteilungen  über  Infiltrationsanästhesie,  wodurch  etwa 
90  Vo  der  Narkosen  erspart  werden  sollten,  haben  bei  der  Wichtig- 
keit der  Sache  vielfach  zur  praktischen  Erprobung  der  Methode 
angeregt. 

Während  uns  aus  Deutschland  und  England  bereits  zahlreiche 
Berichte  vorliegen,  welche  teils  die  Schleie  h'schen  Angaben  be- 
stätigen und  das  Verfahren  aufs  wärmste  empfehlen^)  teils  auch 
infolge  misslungener  Anästhesie  bei  Anwendung  unrichtiger  Lösungen 

1)  von  Bergmann.  Ueber  die  Infiltrationaanästhesie.  Verhandlungen 
d.  deutschen  Gresellschaft  für  Chirurgie.  23.  Kongr.  —  vanHook.  The  value 
of  infiltrationsanästhesie.  Boston,  joum.  Oct.  1895.  —  Hofmeister.  Zur 
Sohle  ich 'sehen  Infiltrationsanästhesie.  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XY.  2. 
pag.  563.  —  H.  M  e  h  1  e  r.  Üeber  Infiltrationsanästhesie,  Münch.  Med.  Wochen- 
schrift. XLIII.  45.  46.  1896.  —  Gottstein.  Verwendung  der  Schleie  ha- 
schen Infiltrationsanästhesie.  Berl.  klin.  Wochenschrift.  XXIII.  41.  1896.  — 
Kolaczek.    Zur  Narkosenfrage.  Deutsche  Med.  Wocheaschr.  XXII.  12.  1896. 
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über  die  Methode  ein  absprechendes  Urteil  fällen  ^),  scheint  in  Oester- 
reich  die  grosse  Mehrzahl  der  Chirurgen  einerseits  derart  an  die  Chloro- 
formnarkose gewöhnt,  und  anderseits  durch  die  ungünstigen  Vorfalle 
bei  Cocaininjektionen  dem  Cocain  auch  in  Form  der  Infiltrations- 
an'ästhesie  so  abgeneigt  zu  sein,  dass  bis  jetzt  ausser  den  bald  nach 
S  c  h  1  e  i  c  h's  Mitteilungen  von  Prof.  v.  H  a  c  k  e  r  in  zwei  Vorträgen  *) 
darüber  mitgeteilten  Versuchen  wenig  oder  gar  nichts,  bekannt  ge- 
macht worden  ist. 

Prof.  V.  H  a  c  k  e  r  hat  seit  dem  Jahre  1893  in  allen  Fällen,  wo  er 
früher  Cocaininjektion  anwandte,  dieselbe  prinzipiell  durch  die  auch  kei- 
nen Schatten  von  Gefahr  bietende  Schleie  h'sche  Infiltration  ersetzt, 
er  hat  dieselbe  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  nicht  nur  in  seiner 
Privatpraxis,  sondern  auch  seiner  Zeit  im  Sofienspitale  und  an  der  allge- 
meinen Poliklinik  in  Wien,  femer  als  interimistischer  Leiter  an  der 
Billroth' sehen  Klinik,  sowie  seit  Dezember  1895  an  der  chirurgi- 
schen Klinik  in  Innsbruck  in  einer  ausserordentlich  grossen  Zahl  von 
Fällen  mit  sehr  befriedigendem  Erfolge  ausgeführt,  und  hat  mir  ge- 
stattet, die  an  der  Klinik  in  Innsbruck,  sowie  früher  von  ihm  aus- 
geführten Fälle,  über  welche  ProtokoU-Notizen  existierten,  zusammen- 
zustellen und  (mit  kritischen  Bemerkungen  über  die  Verwertbarkeit 
der  Schleich' sehen  Methode  versehen),  der  OeflFentlichkeit  zu 
übergeben. 

Zusammenstellung  der  unter  InfiltrationBanästhesie  ausgeführten 

Operationen. 

a.  Am  Kopfe. 


Laufende 

Nr. 


Datum 


Diagnose 


Operation         Anmerkungen 


22.  V.  92.    I  Lupus  labii  super. 


18.  III.  93. 


6.  IIL  95. 


Ulcus  labii  tub. 


Cicatrix  faciei. 


Excochleat, 
Cautcrisation 

Excision. 


Excision, 
Plastik. 


I 


27»  Spritzen, 
schmerzlos. 

4  Spritzen, 
schmerzlos. 

Lösung  b  ohne 

Morph.  6  Spritzen 

oberflächlich, 

schmerzlos. 


1)  Müller,  üeber  Cocaininfiltrationsanästhesie.  Korresp.-Blatt  f.  Schweizer 
Aerzte.  XXIV.  23.  1894.  pag.  764. 

2)  Ueber  neuere  Fortschritte  der  allgemeinen  und  lokalen  Anästhesie  und 
ihre  Bedeutung  für  die  poliklinische  Krankenbehandlung.  Intern,  klin.  Rund- 
schau Nr.  18,  20,  23.  1893.  —  Zur  lokalen  Anästhesie.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift. 1893.  Nr.  10. 
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Laufende 

Nr. 

Datum                 Diagnose          i    Operation    ;      Anmerkungen 

4 

4.  V.  95. 

Atheromata  capitis 

Exstirpation. '     Lösung  b  ohne 

(ein  taubeneigrosses 
und  2  haselnuss- 

Morph.  3  Spritzen 

oberflächlich, 

grosse  Atherome 

schmerzlos. 

zum  Teil  vereitert). 

5 

16.  II.  95. 

Ranula. 

?) 

Zwei  Spritzen, 
schmerzlos. 

6 

21.  IH.  96. 

Endothelioma 
glandul.  submaxill. 

„            '        Schmerzlos. 

7 

29.  V.  96. 

Epithelioma  labii 

Excision       Schmerzlos  bis  auf 

inferioris. 

(Keilschnitt),    die  Durchtrennung 

der  Schleimhaut, 

welche  ungenügend 

infiltriert  war. 

8 

11.  VI.  96. 

Atheroma  capitis.  lExstii-pation. 
Carcinoma  labii    i      Excision 

Schmerzlos. 

9 

14.  VII.  96. 

^ 

inferioris.           (Keilschnitt). 

10 

15.  IX.  96. 

Carcinoma  faciei. 

Excision. 

^ 

11 

16.  X.  96. 

Cystis  dermoidalis 

Exstirpation. 

Kind  von  2  Jahren. 

palpebrae  superio- 

Schmerzlos. 

ris  sinistrae. 

12 

4.  XI.  96. 

Carcinoma  labii      Exstirpation                   , 

inferioris  (hühnerei-     samt  Ent- 

grosser,  exulcerier-     femung  der 

ter  Knoten,         Submaxillar- 

Drüsenschwellen).  •       drüsen. 

13 

18.  XI.  96. 

Caries  dentis       i   Extraktion  ,    Fast  schmerzlos. 
(Mol.  inf.  dextr.).    der  einzelnen 
Wurzeln. 

14 

14.  XII.  96. 

Veruca  faciei.          Excision.             Schmerzlos. 

15 

9.  XI.  97. 

Carcinoma  recid.    Exstirpation.  '  Schmerzlos  bis  auf 
in  glandul.  submax.                            die  Unterbindung 

der  Gewisse. 

16 

10.  II.  97. 

Neoplasma  pendul. 

Ablatio.              Schmerzlos. 

auric.  sin.  (htihner- 

eigrossea,  nekroti- 

sches Atherom). 

17 

22.  IV.  97. 

Lipomata  praeauric. 

Exstirpation. .         Schmerzlos. 

18 

1.  V.  97. 

Naevus  pilosus. 

n 

yt 

19 

24.  V.  97. 

Chondroma 
mandibulae. 

n 

20 

4.  VI.  97. 

Carcinoma  linguae. 

j« 

5t 

21 

4.  VI.  97. 

Epulis. 

* 

»1 

22 

5.  VI.  97. 

Atheromata  capitis. 
Carcinoma  laoü 

23 

15.  VI.  97. 

Excision  und                  „ 

superioris. 

Plastik. 

24 

30.  VI.  97. 

Tumor  parotidis. 

Exstirpation. 

Schmerzlos,  für 

kurze  Zeit  wurde 

auch  gleichzeitig 

Narkose  mit  Aethyl- 

chlorid  angewendet. 

25 

17.  VII.  97. 

Sarcoma  ossis 

Naht  einer 

Schmerzlos. 

frontis. 

nach  früherer 

Operation 

zurückge- 

bliebt»n(m 

Fistelöffnung 
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Laufende 
Nr. 

Datum 

Diagnose 

Operation 

Anmerkungen 

26 

22.  VII.  97. 

1    Carcinoma  labii 
inferior.  Recidiv. 

Exstirpation, 
Plastik. 

Schmerzlos. 

27 

22.  Vn.  97. 

Carcinoma  labii 
inferiorifl. 

Plastik- 
korrektur. 

9 

28 

23.  VIL  97. 

;    Angioma  faciei. 

Verödung 
mit  dem 
Paquelin*- 
schen  Ther- 
mokauter. 

n 

29 

28.  vn.  97. 

Fistula  dentis. 

Evidement 

ti 

30 

31.  vn.  97. 

Carcinoma  labii 
inferior. 

Exstirpation, 
Plastik. 

T 

31 

10.  Vni.  97. 

jPapilloma  linguae. 

Exstirpation, 
Naht. 

* 

32 

31.  vni.  97. 

1 
Ca.  linguae  recid. 

Keilexcision, 
Naht. 

Fast  schmerzlos. 

38 

31.  vni.  97. 

Ca.  epitheliale  front.  jEzstirpation. 

» 

34 
35 
36 

2.  IX  97. 

Atheromata  capitis.! 

n 

Schmerzlos. 

4.  IX.  97. 

n                               1 

.    Vulnus  lacerum 

Sekimdär. 

'            frontis. 

naht 

b.  Am  n  a  1  8 e. 

37 

12.  IX.  95. 

Lymphomata  colli. 

Exstirpation. 

Lösung  b  ohne 
Morphium, 
schmerzlos. 

38 

28.  IX.  95. 

Lipoma  nuchae. 

j 

1 

n 

Lösung  b  ohne 

Morph.  (6  Spritzen 

oberflächlich  2  tiefe) 

schmerzlos. 

39 

6.  XI.  95. 

1                 » 

1 

. 

,      6  Injektionen 
(4  oberfl.,  2  tiefe) 
schmerzlos. 

40 

11.  IL  96. 

'           Sarcoma 
tonsillarum. 

1 

Tracheoto- 
mie  (Vorakt 
zur  Exstir- 
pation). 
Tracheo- 

Schmerzlos. 

41 

4.  IV.  96. 

Oedema  glottidis. 

Erst  Morphium- 

tomie. 

injektion  und  dann 
Schleich'sche  Infil- 

42 

43 
44 
45 

46 


I    5.  VI.  96. 

]  8.  vn.  96. 

!    8.  vn.  96. 
26.  vn.  96. 

'  12.  XI.  96. 


Cicatrices  colli.         Excision, 
!       Naht 
'  Lymphomata  colli.  Exstirpation. 


tration,  schliesslich 
musste  doch  wegen 
:    Unruhe  des  Pat 

Chloroformnarkose 
I  eingeleitet  werden. 
'  Völlig  schmerzlos. 

I        Schmerzlos. 


Sarcoma  tonsilla- 
rum recid. 
Tumor  colli. 


Tracheotom. '    Schmerzlos  (der- 
(wie  oben),    selbe  Pat.  wie  Nr .40). 
Probeexci-  Schmerzlos. 

'     sion  (zur 

'  mikroskopi-  1 

sehen  Unter- 1 

I    suchung).    I 


Zur  InfiltrationBanästhesie. 
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Lanfiende 

Nr. 

Datum 

1          Diagnose 

Operation 

Anmerkungen 

47 

30.  ni.  96. 

Tumor  colli. 

Probeexeis. 

Schmerzlos. 

48 

18.  I.  97. 

Abscessus  colli. 

Incision. 

Fast  schmeralos. 

49 

5.  II.  97. 

'  Lymphomata  colli. 

Exstirpation. 

Mit  Chloroform- 
narkose beendet. 

50 

20.  II.  97. 

n 

n 

Schmerzlos. 

51 

27.  III.  97. 

Struma  et  Stenosis 

Exstirpatio 

Wenig  schmerzhaft, 

tracheae. 

strumae. 

Dauer  bis  1  Stunde. 

52 

29.  IV.  97. 

Struma  maligna, 

Stenosis  tracheae 

et  oesophagi. 

Tracheo- 
tomie. 

Schmerzlos. 

53 

15.  V.  97. 

Actinomycosis. 

Excision 
ein.  Schwiele, 

t» 

54 

20.  V.  97. 

•  Struma  gelatinosa. 

Exstirpation. 

m 

55 

4.  VI.  97. 

Lymphomata  colli. 

„ 

n 

56 

19.  VI.  97. 

ff 

r 

it 

57 

25.  VIII.  97. 

Lipoma  nuchae. 

)t 

^ 

58 

18.  IX.  97. 

Struma  gelat 

»» 

Fast  schmerzlos  bis 

anf  fliA   TTnfftr- 

I  bindung  d.  Gefässe. 


c.   An  den  Brustorganen. 


59 

30.  IX.  92. 

Carcinoma              Ablatio 

Wegen  Vitium  cor- 

mammae.          ,    mammae. 

dis  Narkose  ver- 
mieden. 

60 

21.  Vll.  96. 

Pyothorax.         !  Thoracotom. 
Lmpyema.        i           , 

Schmerzlos. 

61 

18.  IX.  96. 

» 

62 

16.  XI.  96. 

Carcinoma  raam-     Exstirpation 

Wegen  Vitium  cor- 
dis  Narkose  vermie- 

mae cum  glandul.      samt  Aus- 
in axi  la.          !  räumung  der 

den,  Ausräumung 

'Achselhöhle. 

der  Achselhöhle 
wegen  ungenügen- 
der Infiltration 
empfindlich,  sonst 
die  Operation 
schmerzlos. 

63 

4.  XII.  96. 

Haematothorax.         Punctio 
1     thoracis. 

Schmerzlos. 

64 

9.  XII.  96. 

Pleuritis  exsudativa            , 
sinistra. 

n 

65 

20.  I.  97. 

Tumor  mammae.    Exstirpation. 

fl 

66 

4.  III.  97. 

Abscessus          |    Eröffnung 
pulmonum.         mit  dem  Pa- 
quelin'schen 
Thermokaut. 

r 

.  nach  14  Ta- 

ge vorher 

ausgeführter 

Rippen- 

resektion. 

67 

12.  m.  97. 

Sarcoma  cutan.     Exstirpation. 
thoracis.          | 

Schmerzlos. 

68 

29.  IV.  97. 

Carcin.  mammae.              , 

T 

69 

12.  VI.  97. 

Carcinoma  mam-    Ablatio  mam- 
mae cum  glandulis.  j  mae  et  Ex- 
stirpatio 
glandularum. 

m 
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Laufende 

Nr.        I 

70 


71 
72 

73 

74 


Datum 


Diagnose 


Operation         Anmerkungen 


75 

76 

77 
78 


79 


80 


81 
82 


83 


84 


25.  VI.  97.    Fractura  claviculae 

Ezcision 

Schmerzlos. 

sin. 

1 
1 

eines 
Knochen- 
splitters, 
runctio 

16.  VII.  97.       Pleuritis  exsu- 

* 

dativa. 

thoracis. 

19.  VII.  97.      Carcinoma  mam- 

Ablatio 

it 

mae  sin. 

mammae. 

26.  VIII.  97.  Fistula  e  carie  cost. 

£xcochleatio. 

r 

29.  Vni.  97.      Fistula  e  carie 

V 

?) 

sterni. 

d.  An  den  Bauchorganen. 

1.  Am  Magen-Darmtrakt. 

9.  VI.  92.    ;  Hernia  inguin.  sin.  !Herniotomie. 
incarcerata. 


29.  X.  92.  Fistula  ani.         Spaltung,  Ex- 

I  I  cochleation. 

1.  III.  96.    I     Ueniia  inguin.      '      Basaini. 

sinistra.  j 

4.  III.  96.      Hernia  ing.  dextra.|  , 


30.  VII.  96.      Carc.  recti  recid.    Exatirpation. 

I  ! 


16.  IX.  96.  ,  Carcinoma  Gastrostomie 

I         oesophagi. 


'    14  Spritzen.   Die 
*  Lösung  des  an  die 
'  Bruchpforte  adhä- 
I      renten  Netzes 
'       schmerzhaft 
Schmerzlos. 


29.  XI.  96.     Hernia  inguin.  sin. 
incarcerata. 


Heruiotomie 
Resectio  ilei. 


9.  XII.  96.      Hernia  inguinalis         Bassini. 
,  sinistra.  i 


16.  I.  97.       Carcinoma  oesoph.  j  Gastroßtomie 


Bei  der  Ablösung 
desBruchsackes,  die 
sehr  schwierig  war, 
Chloroformnarkose, 
sonst  die  Operation 
mit  Schleich*scher 
Infiltrat,  schmerzlos. 
Beginn  der  Opera- 
tion mit  Schleich'- 
scher  Infiltration 
schmerzlos,  später 
wegen  zu  grosser 
Ausdehnung  des 
Carcinoms  Imrkose. 
Wegen  hochgra- 
diger Inanition 
Narkose  vermieden. 

Wegen  Schwäche 
Narkose  vermieden. 

Darmnaht  nach 
seitlicher  Apposition 
der  Darmenden. 
Ganze  Operation 
schmerzlos  bis  auf 
das  Ziehen  am 
Mesenterium. 
Wegen  Vitium 
cordis  Narkose  ver- 
mieden, voDkom- 
men  schmerzlos. 
Fast  schmemlos. 
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671 


Laufende 

Nr.      _ 

Datum      1          Diagnose 

Operation 

Anmerkungen 

"85 

19.  V.  97.     Nodulihaemorrhoid.1    Verödunj? 

Schmerzlos. 

extemL           |  mit  dem  Pa- 

quelin  u.  dem 
IThermokaut. 

86 

12.  VI.  97.     Hemia  inguinalis 
siniBtra. 

Bassini. 

n 

87 

13.  VI.  97.    Strictura  oesophajfi. 

Gastrostom. 

n 

88 

24.  VI.  97. 

Hemia  ing.  dextra. 

Bassini. 

11 

89 

25.  VI.  97. 

0 

n 

n 

90 

28.  VI.  97. 

Hemia  inguinalis 

Doppelte 

80jähr.  Mann. 
Schmerzlos. 

incarcerata  et 

Hemiotomie. 

Hernia  umbilicalis. 

91 

30.  VI.  97. 

Hernia  inguin.  dext. 

Bassini. 

Schmerzlos. 

92 

5.  vn.  97. 

Liparocele. 

Radikal- 
operation. 

r 

93 

8.  VII.  97. 

• 

» 

0 

94 

17.  VII.  97. 

Hernia  inguin.dextr. 
incarcerata. 

Bassini. 

ff 

95 

22.  VII.  97. 

Hemia  inguinalis 
dextra  et  Lipa- 
rocele. 

Bassini  und 
Radikal- 
operation. 
Bassini. 

n 

96 

2.  VIII.  97. 

Hernia  ing.  dextr. 

n 

97 

28.  VIII.  97. 

Ca.  oesophagi. 

Gastrostom. 

* 

2.  Sonstige  Operationen. 

98 

11.  Vni.  92.     Epithelioma  labii 
majoris. 

Exstirpation. 

Schmerzlos. 

99 

29.  XL  92.             Phimosis. 

Dorsal- 

a 

1                                    schnitt,  Naht. 

100 

14.  IV.  93.           Bartholinitid. 

Incision. 

n 

101 

16.  VII.  95.  1 

» 

Lösung  b  ohne 
Morphium. 

102 

27.  VII.  95.    Lipoma  in  regione 

Exstirpation. 

Lösung  b  ohne 

symphys. 

Morphium, 
schmerzlos. 

103 

16.  VIII.  95.       Lymphadenitis 

Incision,  Ex- 

n 

104 

inguin.  supp. 
26.  X.  95.              Phimosis. 

cochleation. 
Spaltung, 

XT..l-i. 

Schmerzlos. 

105 

J.1U.I1L.. 

8.  XI.  95.         Lymphadenitis           Incision. 
1       inguin.  supp. 

B 

106 

26.  II.  96.    1    Tumor  cystoides    Exstiri)ation. 
,  regionis  inguinalis 

Fast  schmerzlos. 

dextrae. 

107 

1.  VIL  96. 

Hypertrophia           Resektion 
prostatae.            beider  Vasu 
deferentia. 

Wenig  schmerzh. 

108 

4.  XI.  96. 

Varicocele.         Resektion  des 

Schmerzlos. 

'  Plexus  pam- 

'  piniformis. 

109 

10.  XI.  96.    ,    Abscessua  testis.         Inciaion. 

n 

110 

2.  III.  97.             Varicocele.            Resektion 

!  des  Plexus 
pampini- 

D 

formis. 
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Laufende 

Nr. 

Datum 

Diagnose 

Operation 

Anmerkungen 

111 

10.  III.  97. 

Hypertrophia 
prostatae. 

Resektion 

beider  Vasa 

deferentia. 

Schmerzlos. 

112 

10.  IV.  97. 

Varicocele.  Hyper- 
trophia prostatae. 

,Re8ekt.beider 
Vasa  deferen- 
tia und  des 
Plexus  pam- 
piniformis. 

m 

113 

23.  IV.  97. 

Varicocele. 

Resektion  des 

Plexus  pam- 

piniformis. 

" 

114 

18.  V.  97. 

Tuberculosis  epi- 

didym.  utriusque. 

Abscessus  con- 

Castratio. 

n 

115 

14.  VI.  97. 

Incision. 

P 

gestivus  in  regione 

lumbali. 

116 

1.  VII.  97. 

Hydrocele. 

,  Volkmann. 

m 

117 

2.  VII.  97. 

Absc.  congestivus 
inguinalis. 

Incision. 

9 

118 

13.  VII.  97. 

Lipoma  ad  nates. 

Exstirpation. 

11 

119 

26.  VIII.  97. 

Sarcoma  testis. 

Semicastrat. 

m 

e.  An  den  Extremitäten. 


120 

16.  VII.  95. 

Lipoma  humer  sin.  Exstirpation. 

Lösung  b  ohne 

.Morphium,  schmerz- 

los  (die  (jleschwulst 

reichte  mit  einem 

langen  Zapfen 

' 

gegen  den  Hu- 

meruskopf)- 
Schmerzlos. 

121 

31.  XI.  95. 

Corpus  alienum       Extraktion. 

manus  (Nadel). 

122 

21.  II.  96. 

Varices  venae  sa-       ünterbin- 
phenae  mag.  sinr       düng  am 
Oberschenk. 

m 

123 

24.  II.  96. 

Mures  articulares    Exstirpation. 

» 

124 

24.  IL  96. 

genu. 
Contractura  manus    Excision  des 

Schmenslos 

sec.  Dupuytren.         Palmar- 

(EsmarcVsche 

'      fascien- 

Blutleere). 

stranges. 

125 

18.  V.  96. 

Index  malleus.         Enucleatio 
indicis. 

Schmerzlos. 

126 

22.  V.  96. 

Scrophuloderma     Exstirpation. 
manus. 

i> 

127 

22.  VI.  96. 

Vulnus  sciss.  man.    Sehnennaht. 

128 

13.  VII.  96. 

Ulcus  cruris.       Plastik,  Naht. 

^ 

129 

19.  XI.  96. 

Lymphomata  axil-  Exstirpation. 
lana  tubercul. 

Wenig  Kchmerzh. 

130 

25.  XI.  96. 

Unguis  incarnatuH       Excision. 

Schmerzlos 

hallucis. 

(am  anderen  Fürs 

Unguis  incam.  mit 
1  Chloräthyl  schmorz- 

los  operiert). 
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Laufende 

Nr. 

Datum 
27.  XI.  96. 

Diagnose 
Vulnus  laceratum 

Operation 

Anmerkungen 

180 

Sehnennaht 

Schmerzlos. 

131 

3.  xn.  96. 

Ulcus  cruris. 

Excision. 

» 

182 

3.  xn.96. 

Corpus  alienum 
pedis  (Nadel). 
Index  malleus. 

Extraktion. 

» 

183 

12.  xn.  96. 

Enucleatio 

11 

indicis. 

134 

12.  xn.  96. 

Caries  hallucis. 

Enucleation. 

» 

135 

n 

Malum  perforans 
hallucis. 

Exstirpation. 

Die  harte  Sohlen- 

haut mit  Chlor- 

äthyl anftsthesiert 

und  erst  in  der  Tiefe 

Anwendung  der 

Schleich^schen  In- 

filtration, schmerzl. 

136 

11.  I.  97. 

Spina  vent.  digiti. 

Exartikulat. 

Völlig  schmerzlos. 

137 

25.  n.  97. 

Spina  ventosa 
digiti  IV.  sin. 

Incision,  Ex- 
cochleation. 

Etwas  schmerzhaft 

138 

29.  n.  97. 

Vulnus  laceratum 
brachii  sin. 

Plastik, 
Durchtren- 
nung des 
Brücken- 
lappens. 

Wenig  schmerzhaft 

139 

17.  III.  97. 

Hygroma  praepat. 

Exstirpation. 

Schmerzlos. 

140 

17.  in.  97. 

Amputatio  osteo- 
plast.  male  sanata. 
Epithelioma  manus. 

Hygroma  praepat. 
Varices  cruris  dext. 

Korrektur. 

ji 

141 

2.  IV.  97. 

Exstirpation. 

» 

142 

3.  IV.  97. 

, 

Wenig  schmerzhaft. 

143 

8.  IV.  97. 

Ligatur  der 

Schmerzlos. 

Vena  saphen. 

minor. 

144 

6.  V.  97. 

Ulcus  pedis. 

Excision, 
Plastik. 

Teilweise  schmerz- 
haft 

145 

20.  V.  97. 

Caries  pollicis 
manus  deztri. 

Exarticulatio 
pollicis  cum 
metacarpo. 

Schmerzlos. 

146 

29.  V.  97. 

Spina  vent.  digit. 
IV  manus  sin. 

Excochleat. 

» 

147 

1.  VI.  97. 

Caries  pedis. 

Amp.  cruris. 

Wie  unten  Nr.  156. 

148 

1.  VI.  97. 

Varices. 

Ligatur  und 

Resektion  der 

Vena  saph. 

major. 

Schmerzlos. 

149 

9.  VI.  97. 

9 

« 

w 

150 

9.  VI.  97. 

Necrosis  phalang. 
II  pedis  sin. 

Enucleation. 

Wenig  schmerzhaft. 

151 

8.  VII.  97. 

Vuln.  sclopetarium 
dedis  dextr. 

Evidement 

H 

152 

9.  VII.  97. 

Carcinoma  manus 

Excision. 

Schmerzlos. 

153 

12.  VI.  97. 

sm. 

Necrosis  phalang. 

pedis  sin. 

Enucleation. 

• 

154 

15.  VII.  97. 

Hygroma  prae- 
patellare. 

Exstirpation. 

n 

155 

18.  VII.  97. 

Luxatio  cubiti. 

Passive  Be- 
wegungen. 

Teilweise  schmerz- 
haft. 

Beiträge  zur  klin.  Chiruigie.    XIX.    S. 
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Laufende 
156 


Datum 


Diagnose 


20.  YIL  97.         Caries  pediB. 


157 
158 

159 


160 
161 


20.  VII.  97. 
24.  VII.  97. 

30.  vn.  97. 


6.  vm.  97. 

31.  vm.  97. 


Ganglion  artic. 
Caries  pedia. 


Operation  Anmerkongen 


Ulcus  cruris. 
Ankylosis  fibrosa 

coxae. 
Spina  ventosa. 


Ampntatio  '  Zur  Dnrchrägang 
cruris.         d.  Knochen  Aethyl- 
,  cblorid-(Eelen)-N  ar- 
kose,  sonst  nur  Infil- 
trationsanasthesie. 
Schmerzlos.  Hoch- 
gradige Phthisis 
pulmonum. 
Excision.  Schmeizlos. 

Passiye  Be-  i Etwas  schmerzhaft, 
wegungen.  I 

Evidement   Zur  Abschabung  des 
Periosts  Aethyl- 
chlorid-(Kelen)-Nar- 
kose,  schmerzlos. 

Schmerzlos. 
Wie  oben  Nr.  156. 


Ezstirpation, 
I  Amputatio 
'        cruris. 


Wie  bekannt,  besteht  die  Methode  darin,  dass  durch  Injektion 
einer  0.2%  Kochsalzlösung,  in  welcher  noch  geringe  Mengen  von 
Cocain  und  Morphium  enthalten  sind,  ein  künstliches  Oedem  erzeugt 
wird,  innerhalb  welchen  Bezirkes  vollständige  Anästhesie  besteht. 
Von  den  drei  von  Schleich^)  angegebenen  Goncentrationen 


Cocain  mur.  0,2 
Morph,  mur.  0,025 
Natr.  chlor.  0,2 
Aq.  destill. 
(Sterüisat.)  100,0 


Cocain  mur.  0,01 
Morph,  mur.  0,005 
Natr.  chlor.  0,2 
Aq.  destill. 
(Sterüisat)  100,0. 


Cocain  mur.  0,1 
Morph,  mur.  0,025 
Natr.  chlor.  0,2 
Aq.  destill. 
(Sterilisat.)  100,0 

wurde  fast  stets  die  mittlere  gewählt  und  nur  bei  besonders  schmerz- 
haften Operationen  die  Lösung  a  in  Anwendung  gebracht  und  femer 
bei  lange  dauernden  Operationen,  bei  welchen  eine  grosse  Anzahl 
von  Injektionen  nötig  war,  speziell  bei  der  Auslösung  von  Tumoren, 
Ausräumung  der  Achselhöhle,  Exstirpation  von  Strumen  etc.,  im 
Beginne  die  Lösung  b  und  hernach  fortgesetzt  die  Lösung  c  wegen 
der  sonst  zu  befürchtenden  Cocainvergiftung. 

Bei  einigen  Operationen  im  Sofienspital  wurde  auch  versuchs- 
halber die  Lösung  b  ohne  Morphiumzusatz  angewendet,  wobei  sich 
aber  kein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Anästhesie  bemerkbar 
machte. 

Statt   Cocain   Eucain  in  Anwendung  zu    bringen*),   sowie   der 

1)  C.  L.  Schleich.    Schmerzlose  Operationen.   Berlin  1894.  pag.  155. 156. 

2)  Eucain  ist  nach  Schleich  im  Stande,  das  Cocain  in  allen  Fällen  von 
reiner  Kontaktanästhesie  (Bepinselung  der  Schleimhäute)  zu  ersetzen,  jedoch 
ist  die  Infiltration  mit  Eucain  nicht  so  ahsolut  schmerzfrei  wie    beim  Cocain. 
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Ersatz  von  Morphium  in  den  angegebenen  Lösungen  durch  Godein, 
wodurch  man  nach  Schleich^)  in  die  Lage  versetizt  wird,  weniger 
Cocain  zu  brauchen  und  die  Maximaldosis  bei  Lösung  a  erst  bei 
50  Spritzen  und  bei  Lösung  b  bei  100  Spritzen  zu  erreichen,  wurde 
auf  der  Klinik  nicht  versucht. 

Ebensowenig  konnte,  wie  es  R  i  c  k  e  1 1  s  ^)  ftir  Gocainlösungen 
verlangt,  darauf  gesehen  werden,  dass  nur  immer  frische  und  zwar 
mit  kaltem  Wasser  bereitete  Lösungen  zur  Anwendung  kommen,  im 
Gegenteile  wurde  im  Interesse  der  Asepsis  die  aus  der  Apotheke  be- 
zogene und  stets  vorräthig  gehaltene  Lösung  vor  dem  jedesmaligen 
Gebrauche  in  ein  reines  Glaskölbchen  gegossen,  dasselbe  hernach  mit 
einem  sterilen  Wattepropf  geschlossen  und  dann  für  einige  Minuten 
im  Wasserbade  über  100  ^  C.  erhitzt.  Dieses  Verfahren  hat  zwar 
theoretisch  den  Nachteil,  dass  durch  die  Erhitzung  ein  Teil  des  in 
äer  Lösung  enthaltenen  Wassers  verdampft,  wodurch  die  Koncen- 
tration der  Lösung  eine  stärkere  wird,  praktisch  ist  dies  jedoch  ohne 
Belang,  aber  dafür  bietet  dieses  Verfahren  dem  Operateur  die  Be- 
ruhigung, eine  absolut  keimfreie  Flüssigkeit  zur  Injektion  zu  ver- 
wenden. 

Als  Injektionsspritze  wurde  zumeist  eine  10  ccm  fassende  aus- 
kochbare Spritze  mit  Gummistempel  benützt.  Sehr  brauchbar  erwies 
sich  auch  die  von  Hacke^ibruch  angegebene  Injektionsspritze. 
Da  jedoch  auch  mit  dieser  die  Infiltration  von  straffen  Geweben 
z.  B.  Fussohle,  Kopfschwarte,  Narbengewebe  etc.,  äusserst  mühsam 
ist  und  oft  bedeutende  Kraftanstrengung  verlangt,  wird  jetzt  an  der 
Klinik  eine  Spritze  verwendet,  deren  Asbeststempel  nach  Belieben 
sowohl  nait  der  Hand  als  auch  durch  Schraubendrehung  bewegt 
werden  kann,  wie  dies  bei  der  von  Braun')  angegebenen  Spritze 
der  Fall  ist,  an  der  jedoch  die  Nadeln  von  verschiedener  Länge  (bis 
zu  10  cm)  winkelig  mittelst  Bajonettverschluss  nach  dem  Hacken- 
bruch'sehen  Prinzipe  zu  befestigen  sind.  Die  Injektion  in  dichtes 
Gewebe  wird  durch  die  Schraubenwirkung  bedeutend  erleichtert  und 
gelingt  ebenso  schnell  wie  bei  Anwendung  direkten  Druckes  mit 
der  Hand. 

1)  Schleich,  C.  L.  Zur  Infiltrationsanästhesie.  Therapeut.  Monatshefte. 
1894.  Nr.  9. 

2)  Ricketts.  The  surgical  use  of  cocaine.  Philad.  Rep.  April  14. 
1894.  Referat  in  Virchow,  Gurlt-Posner,  Jahresbericht.  1894.  IL  pag.  309. 

3)  üeber  Infiltrationsanästhesie  und  regionäre  Cocainanästhesie.  Centralbl. 
f.  Chir.  1897.  Nr.  17. 

44* 
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Was  die  Ausführung  der  Injektion  betriflFt,  sei  zunächst  erwähnt, 
dass  von  einer  besonderen  Anästheaierung  der  ersten  Injektionsstelle 
zumeist  abgesehen  wurde,  sowohl  wie  es  Schleich^)  verlangt  mit 
Aetherspray  oder  punktförmige  Betupfung  mit  Cocain  oder  10®/o 
oder  gar  reiner  Carbolsäure,  als  auch  mit  dem  von  Braatz*)  an- 
gegebenen Apparat  zur  Anästhesierung  der  Injektionstelle.  Wird 
ja  doch  ein  einfacher  Nadelstich  in  normaler  Epidermis  niemals  gar 
zu  schmerzhaft  empfunden  (und  bei  Entzündungsprocessen,  wie  Pana- 
ritien,  Abscessen  etc.,  bei  welchen  dieser  Vorgang  thatsächlich  mit 
grossen  Schmerzen* verbunden  wäre,  wurde  die  Methode  aus  später 
zu  erörternden  Gründen  überhaupt  nicht  angeordnet  oder  wenigstens 
die  Injektion  nicht  an  der  erkrankten  Hautstelle  ausgeführt.) 

Hauptgewicht  ist  darauf  zu  legen,  dass  sofort  nach  Einstich 
in  die  Haut ,  d.  h.  sowie  der  Nadelschlitz  von  der  äusseren  Epi- 
dermisschichte  bedeckt  ist,  mit  der  Injektion  begonnen  wird,  damit 
nicht  nur  das  ünterha'utzellgewebe,  sondern  auch  die  Haut  selbst 
injiciert  und  dadurch  unempfindlich  gemacht  wird.  Es  entsteht  bei 
diesem  Verfahren  eine  etwas  erhabene  weisse  Quaddel ;  an  diese  erste 
wird  durch  die  neue  Infiltration  gleichsam  eine  neue  mit  ihr  kon- 
fluierende und  in  der  gewünschten  Richtung  gleichsam  verlängernde 
Quaddel  angefügt.  Durch  diese  konfluierenden  Quaddelreihen  wird 
die  Schnittrichtung  vorgezeichnet.  (Dass  der  Patient  bereits  den 
zweiten  Nadelstich  nicht  mehr  spürt,  beweist  schon  die  Anästhesie 
in  der  durch  die  erste  Injektion  gesetzten  Quaddel.) 

Da  dieses  fortwährende  Ein-  und  Ausstechen  der  Injektions- 
nadel ziemlich  zeitraubend  ist,  versuchte  Prof.  v.  Hacker,  auch 
schon  vor  der  Publikation  G  o  1 1  s  t  e  i  n's  *)  in  welcher  dasselbe 
empfohlen  wird,  von  einer  einzigen  Injektionsstelle  aus,  das  ganze 
Operationsfeld  zu  infiltrieren,  was  denn  auch  fast  immer  leicht  ge- 
lang, allerdings  sind  hiezu  etwas  längere  Hohlnadeln  als  gewöhn- 
lich nötig. 

Grossen  Widerstand  setzen  der  Injektion  straflFe  und  dichte  Ge- 
webe, wie  an  der  Fussohle  oder  Narbengewebe  etc.  entgegen.  Um 
denselben  zu  überwinden,  wurde  einerseits  die  bereits  beschriebene 
durch  Prof.  v.  Hacker  modificierte  Hackenbruc h'sche  Spritze 
verwendet,  anderseits  der  Vorteil  gebraucht,  in  solchen  Fällen  zuerst 
das  Unterhautzellgewebe  und  dann  erst  die  Haut  selbst  zu  infiltrieren. 

1)  Schleich.    Schmerzlose  Operationen.  Berlin  1894.  pag.  161. 

2)  B  r  a  a  t  z.    Zur  LokalaniUthesie.  Centralbl.  f.  Chir.  XXII.  26.  1895. 

3)  ü  o  1 1  8 1  e  i  n.  1.  c. 
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Auf  diese   Weise  gelingt  es   entschieden   leichter,    auch   in   den  so 
dichten  Geweben  künstliches  Oedem  zu  erzeugen. 

Der  folgende  Hautschnitt  ruft  bei  allen,  welche  diese  Methode 
zum  erstenmal  sehen,  Erstaunen  hervor;  —  man  erwartet  unwill- 
kürlich eine  Schmerzensäusserung  des  Patienten,  der  jedoch  bei  korrekt 
ausgeführter  Injektion  stets  angiebt,  nichts  gespürt  zu  haben,  oder 
bei  länger  dauernder  Operation  endlich  fragt,  wann  denn  eigentlich 
zu  operieren  angefangen  wird.  Sofort  aber,  wie  über  das  injicierte 
Gebiet  hinaus  ein  Schnitt  geführt  wird,  schreit  der  Patient  laut  auf  — 
wohl  der  beste  Beweis,  dass  es  sich  thatsächlich  um  Infiltrations- 
anästhesie und  nicht  etwa  um  Suggestion  handelt,  wie  auch  be- 
hauptet wurde'). 

Wie  man  aus  der  Operationstabelle  ersehen  kann,  ist  das  Ge- 
biet der  Operationen,  welche  auch  ohne  Narkose  schmerzlos  ausge- 
führt werden  können,  ein  ziemlich  grosses,  und  in  dem  umstände 
liegt  eben  der  bedeutende  Wert  der  Schleie  h'schen  Methode,  dass 
dieselbe  absolut  ungefährlich  ist.  Wenn  wir  auch  Schleich*) 
nicht  vollständig  beistimmen  können,  wenn  er  die  allgemeine  Nar- 
kose für  einen  „nur  im  äussersten  Notfall  anzuwenden- 
den, durchaus  gefährlichen  und  gewagten  Eingriff 
in  das  Getriebe  eineö  uns  noch  dunklen  Hirnmecha- 
nismus^  erklärt,  so  muss  von  uns  doch  jede  Methode  mit  Freuden 
begrüsst  werden,  welche  im  Stande  ist,  die  Zahl  der  immerhin  ge- 
fahrlichen Narkosen  zu  verringern. 

Die  Gefahr  einer  Cocainvergifbung  ist  bei  der  geringen  Menge 
des  zur  Anwendung  konunenden  Cocains  vollständig  ausgeschlossen 
—  können  doch  von  der  starken  Lösung  25  Gramm,  von  der  mittleren 
50  Granmi  imd  von  der  schwachen  sogar  500  Gramm  =  V»  Liter 
auf  einmal  injiciert  werden,  ohne  die  Maximaldosis  zu  überschreiten. 

Selbstverständlich  hat  die  Methode  auch  ihre  Eontraindikationen, 
und  als  solche  wären  zu  unterscheiden  zunächst  diejenigen,  welche 
für  alle  Lokalanästhesien  Geltung  haben,  und  femer  jene,  welche 
speziell  der  Infiltrationsmethode  zur  Last  fallen. 

In  ersterer  Hinsicht  kommen  die  Fälle  in  Betracht,  bei  denen 
das  moralische  Moment  der  allgemeinen  Narkose  von  Bedeutung  ist, 
und   femer  jene,    bei  welchen  während  der  Operation   vollkommene 

1)  Müller.  Ueber  Cocaininfiltrationsanästhesie.  Korresp.-Bl.  f.  Schweizer 
Aerzte.  XXIV.  23.  1894.  pag.  764. 

2)  Schleich,  C.  L.  Zur Infiltrationsanasthesie.  Ther.  Monatshefte.  1894. 
Nr.  9.  Refer,  in  Virchow,  Gurlt-Posner,  Jahresbericht  1894.  IL  pag   309. 


678  A.  Ried, 

MuskelerschlaflPiing  sich  als  wünschenswert  oder  sogar  notwendig 
erweist. 

Die  sonstigen  Umstände,  welche  die  Anwendung  der  Infiltrations- 
anästhesie im  speziellen  Falle  minder  empfehlenswert  erscheinen  lassen, 
sind  nicht  absoluter,  sondern  nur  relativer  Natur.  Hier  ist  zunächst 
in  Betracht  zu  ziehen,  dass,  wie  auch  Hofmeister ')  betont,  ent- 
gegen der  Behauptung  von  Schleich,  durch  die  Infiltration  in  vielen 
Fällen  die  Sicherheit  der  anatomischen  Orientierung  wesentlich  be- 
einträchtigt wird.  Aus  diesem  Qrunde  gestaltet  sich  z.  B.  die  Aus- 
führung einer  Leistenbruchoperation,  besonders  die  Ablösung  des 
Bruchsackes  vom  Samenstrang  durch  das  künstliche  Oedem  viel 
schwieriger  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Allerdings^  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  an  anderen 
Körperregionen  bei  Wechsel  verschieden  dichter  Qewejbsschichten, 
durch  die  stärkere  Durchtränkung  des  lockeren  Gewebes  gegenüber 
strafi^en  und  festen  Gewebszügen,  die  Unterscheidung  derselben  er- 
leichtert wird. 

Bei  Abscessen,  Phlegmonen  und  sonstigen  entzündlich-infiltrierten 
Geweben  ist,  wie  auch  Schlatter*)  konstatiert,  volle  Anästhesie 
nur  schwer  herzustellen.  In  solchen  Fällen  ist  auch  der  erste  Nadel- 
stich trotz  Aetherspray  etc.  ausserordentlich  schmerzhaft,  wenn  man 
es  nicht  vorzieht,  die  Methode  des  „Herausspritzens**  anzuwenden, 
üeber  die  von  Schleich')  angegebene  Methode  der  Infiltration 
bei  Abscessen  —  allmählich  vom  Gesunden  aus  die  Eiterhöhle  mit 
dem  künstlichen  Infiltrat  einzuschliessen  und  hernach  immer  mehr 
gegen  den  Erkrankungsherd  vorzurücken,  mangelt  mir  eigene  Er- 
fahrung. Nichtsdestoweniger  möchte  ich  glauben,  dass  derartige 
Prozesse,  besonders  wenn  sie  oberflächlich  gelegen  sind,  für  die  In- 
filtrationsanästhesie ein  wenig  geeignetes  Feld  abgeben,  und  dass 
in  diesen  Fällen  die  Eälteanästhesie  durch  Aufspritzen  von  Chlor- 
äthyl vorzuziehen  wäre. 

Ein  weiteres  Hindernis  gegen  die  Anwendung  der  Infiltrations- 
methode kann  eine  allzugrosse  Ausdehnung  des  Operationsfeldes  ab- 
geben. Besonders  schwierig  gestaltet  sich  die  Sache  bei  Auslösung 
von  nicht  scharf  begrenzten  oder  mit  der  Umgebung  verwachsenen 
Tumoren.     Speziell  die  Ausräumung   der   Achselhöhle  bei   Mamma- 

1)  Hofmeister.    Zur  Schleich' sehen  Infiltrationsanästhesie.    Diese 
Beiträge.  Bd.  XV.  2.  pag.  563. 

2)  Schlatter.  Lokalanästhesie.  Korr.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  XXVI.  10. 

3)  Schleich.  Schmerzlose  Operationen.  Berlin  1894.  pag.  167. 
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carcinom  kann  bei  einigen  Verwachsungen  geradezu  unmöglich  wer- 
den, aber  auch  schon  bei  multiplen  Lymphomen  wirkt  das  Schritt  für 
Schritt  nötig  werdende  Injicieren  in  die  abzulösenden  Trennungsschichte 
ausserordentlich  hemmend  ftir  den  Fortgang  der  Operation,  und 
so  kommen  wir  zu  dem  letzten  Nachteil  der  Infiltrationsmethode, 
nämlich,  dass  die  Operationsdauer  überhaupt  verlängert  wird.  Aller- 
dings ist  dieser  umstand  bei  einer  Operation  ohne  Narkoae  von  viel 
geringerer  Bedeutung,  da  im  anderen  Falle  durch  die  länger  dauernde 
Narkose  auch  die  Gefahr  bedeutend  vergrössert  wird.  Femer  ist 
auch  die  Zeit  nicht  zu  vergessen,  welche  benötigt  wird,  um  den 
Kranken  in  genügend  tiefe  Narkose  zu  bringen,  dass  überhaupt  zu 
operieren  begonnen  werden  kann.  Und  damit  gleicht  sich  wieder 
der  Zeitverlust,  der  durch  langsameres  Operieren  bei  der  S  c  h  1  e  i  c  h'- 
schen  Methode  entsteht,  fast  vollständig  aus.  Bei  kleinen  Opera- 
tionen, welche  sonst  mit  Cocain  oder  sonstiger  Lokalanästhesie  aus- 
geführt werden,  bietet  die  Infiltrationsanästhesie  eben  durch  die 
Möglichkeit  des  langsamen  Operierens,  wie  Buge')  bemerkt,  den 
Vorteil,  genau  und  gründlich  zu  verfahren  und  z.  B.  bösartige  Neu- 
bildungen in  ihren  ersten  An^gen  bemeistem  zu  können. 

Von  B  r  a  a  t  z  ')  ist  auf  die  Gefahr  hingewiesen  worden,  bei 
Garcinomen  mit  der  Nadel  der  Injektionsspritze  zufällig  in  Erebs- 
gewebe  zu  gelangen  und  nun  das  normale  Gewebe  unter  starkem 
Injektionsdruck  mit  Krebsmaterial  zu  inficieren.  Doch  scheint  es 
etwas  zu  weit  gegangen  zu  sein,  aus  diesem  Grunde  die  Infiltrations- 
anästhesie bei  Krebsoperationen  auszuschliessen. 

Die  Hinfälligkeit  der  Angabe,  dass  mit  der  Sc  hl  eich' sehen 
Methode  nur  kleine  Operationen  ausführbar  seien,  beweist  schon  ein 
Blick  auf  die  Operationsstatistik,  abgesehen  davon,  dass  die  Grenze, 
an  der  kleine  Operationen  aufhören  und  die  mittleren  oder  grossen 
beginnen,  wohl  nicht  scharf  zu  ziehen  ist. 

Hochgradige  Schwäche  des  Kranken  giebt  oft  eine  direkte  In- 
dikation ab  zur  Ausführung  der  Infiltrationsmethode  bei  notwendigen 
Operationen,  wobei  ich  nur  auf  Kasuistik  Nr.  80,  81,  84,  87,  97 
zu  verweisen  brauche.  Wenn  diese  Kranken  durch  Inanition  bereits 
soweit  herabgekommen  sind,  dass  die  Vornahme  einer  Narkose  in 
der  That   schon    ein   sehr  gefahrliches   und   gewagtes   Unternehmen 

1)  S.  R.  Rüge.  Versuche  mit  der  Sc  hl  eich' sehen  Lokalanästhesie  und 
dem  Sc  hl  eich' sehen  Narkosegemisch.  (Charite-Annalen  XXI.  pag.  850.  1896. 
—  Ref.  in  Schmidt's  Jahrbücher  1897.  Bd.  253.  pag.  177.) 

1)  B  r  a  a  t  z.   Allgemeinanästhesie  und  Lokalanästhesie,  Berl.  Klinik.  H.  103. 
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wäre,  wie  z.  B.  bei  den  Fällen  von  Oesophaguscarcinom,  in  welchen 
die  Gastrostomie  gemacht  werden  musste,  oder  bei  der  mehrere  Tage 
bestehenden  incarcerierten  Hernie  (Fall  Nr.  82)  —  in  solchen  Fällen 
erweist  sich  die  Schleie  h'sche  Methode  als  wahrer  Segen  ftir  die 
Menschheit.  Das  gleiche  gilt  auch  bei  Personen  mit  HerzfeUem, 
bei  welchen  z.  B.  die  Ghloroformnarkose  schon  dadurch  kontraindi- 
ciert  wäre. 

Bei  sehr  schmerzhaften  Enochenoperationen  versuchte  Professor 
y.  Hacker  in  Fällen,  in  denen  die  Kranken  durch  langdauemde 
Eiterungsprozesse  bedeutend  herabgekommen  waren  und  aus  diesem 
Grunde  eine  Allgemeinnarkose  thunlichst  zu  vermeiden  war,  die  ge- 
fahrliche Chloroform-,  Aether-  oder  Mischungsnarkose  durch  Kom- 
bination der  Schleich' sehen  Infiltrationsanästhesie  mit  der  kurz- 
dauernden und  ungefährlichen  Aethylchlorid-  (Kelen-)Narkose  zu 
umgehen.  Bei  einem  Knaben,  der  an  ausgedehnter  Caries  pedis  und 
gleichzeitig  an  hochgradiger  Lungenphthise  litt  (Nr.  156),  später 
auch  bei  einem  Erwachsenen  (Nr.  161),  sowie  bei  einem  Mann,  der  an 
einer  Pneumonie  litt,  zugleich  aber  eine  sehr  starke  Eiterung  am  Fuss 
hatte,  die  eine  sofortige  Entfernung  des  Gliedes  nötig  machte  (147), 
wurde  auf  diese  Weise  die  Amputatio  cruris  völlig  schmerzlos  vor- 
genommen. 

Die  Art  der  Operationstechnik  war  folgende:  Zunächst  Infil- 
tration der  Haut  kreisförmig  um  das  Bein  herum,  entsprechend  dem 
auszuführenden  Cirkelschnitt ;  hierauf  Schritt  für  Schritt  Infiltration 
der  Muskulatur  behufs  nachfolgender  Durchtrennung.  Gleichzeitig 
auch  Blutstillung,  da  von  der  Anlegung  des  Esm  arch' sehen 
Schlauches  aus  verschiedenen  Gründen  abgesehen  werden  musste. 
So  gelangte  man  allerdings  recht  langsam  ^)  bis  an  die  Knochen 
heran.  Jetzt  war  der  Moment  gekommen,  mit  der  Aethylchlorid- 
(Kelen-)Narkose  zu  beginnen.  Bei  Anwendung  der  JuUiard' sehen 
oder  noch  besser  der  Breuer' sehen  Maske  kann  mit  ca.  5  com 
Athylchlorid  in  einer  Minute  vollständige  Bewusstlosigkeit  und  Anä- 
sthesie erzeugt  werden.  Sobald  also  der  Patient  narkotisiert  war, 
wurde  in  raschem  Tempo  die  Ablösung  des  Periosts  mit  dem 
Raspatorium  vorgenonunen,  die  gespaltene  Kompresse  angelegt  und 
die  Knochen  durchsägt.  Nach  Glättung  der  Knochenkanten  ist  eine 
weitere  Narkose  unnötig,  daher  Entfernung  des  Korbes  vom  Gesichte, 
worauf  der  Kranke  sofort  erwacht.    Der  noch  übrige  Teil  der  Ope- 

1)  Die  beiden  ersten  Amputationen  (147,  156)  dauerten  aber  nicht  länger 
als  andere  Amputationen,  Fall  161,  im  Ganzen  bloss  30  Minuten. 
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ration  unterscheidet  sich  nicht  von  der  typischen  Amputation.  Zu 
erwähnen  wäre  noch,  dass  auch  bei  solchen  längerdauemden  Ope- 
rationen ohne  besondere  neue  Infiltration  die  Hautnaht  ganz  schmerz- 
los gemacht  werden  kann,  und  dass  überhaupt  die  Anästhesie  in  gut 
infiltrierten  Gebieten  länger  als  eine  halbe  Stunde  andauert. 

Was  die  Aethylchlorid-  (Kelen-)Narkose  anbelangt,  verweise 
ich  auf  die  vorstehende  Publikation  aus  der  Innsbrucker  chi- 
rurgischen Klinik  von  Dr.  Ludwig  über  diesen  Gegenstand. 
Besonders  zu  empfehlen  bei  Exartikulationen  in  den  kleinen 
Finger-  und  Zehengelenken  ist  die  Modifikation  der  Methode  durch 
Prof.  V.  Hacker:  nämlich  die  Injektion  der  Schleich' sehen 
Flüssigkeit  direkt  ins  Gelenk.  Es  wird  also  in  solchen  Fällen  nach 
peinlich  genauer  Desinfektion  des  Operationsfeldes  die  Injektionsnadel 
direkt  in  die  Gelenkhöhle  eingestochen  und  dann  unter  starkem 
Druck  künstlich  ein  Hydarthros  erzeugt.  Hierauf  folgt  noch  ent- 
sprechend dem  Hautschnitt  (Cirkel-,  Lappen-  oder  Ovalärschnitt)  In- 
filtration der  Haut.  Die  nun  folgende  typische  Exartikulation  ist  bei 
diesem  Verfahren  sicher  schmerzlos.  Die  Flüssigkeit  dürfte  hiebei 
durch  hohen  Druck  von  der  Gelenkhöhle  aus  die  Kapsel,  das  Periost 
und  damit  die  Knochenenden  selbst  infiltrieren  und  auf  diese  Weise 
unempfindlich  machen. 

Ebenso  versuchte  auch  Prof.  v.  Hacker  die  Schleich' sehe 
Methode  zur  Lösung  von  Synechien  anzuwenden,  um  in  solchen 
Fällen  die  Allgemein-Narkose  sparen  zu  können: 

Es  handelte  sich  hiebei  (Kasuistik  Nr.  158)  um  einen  Knaben,  bei 
welchem  nach  Polyarthritis  rheumatica  Ankylosen  in  beiden  Hüftgelenken 
und  im  linken  Kniegelenk  bestanden;  beide  Beine  in  stärkster  Abduk- 
tionsstellung.  Nach  wiederholten  Redressements  in  Narkose  waren  beide 
Beine  in  Streckstellung  gebracht,  das  linke  Knie  beweglich.  Im  rechten 
Hüftgelenk  bestand  vollständige  knöcherne  Ankylose,  im  linken  Hüftge- 
lenke war,  wie  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  zeigte,  eine 
Fractura  colli  femoris  intrakapsulär  eingetreten  und  hier  war  die  Beweg- 
lichkeit bloss  durch  starke  bändrige  Synechien  aufgehoben.  Um  also  die 
Synechien  zu  lösen  und  durch  passive  Bewegungen  das  Gelenk  wieder 
einigermassen  funktionsfähig  zu  machen,  hätte  bei  der  grossen  Empfind- 
lichkeit des  Kranken  unbedingt  Narkose  eingeleitet  werden  müssen.  Durch 
Injektion  der  Schleich'schen  Lösung  a  ins  Hüftgelenk  gelang  es  jedoch, 
auch  ohne  Narkose  ausgedehnte  passive  Bewegungen  zu  machen  und  so 
die  Synechien  zu  lösen.  Allerdings  gelang  die  Infiltration  der  durch  die 
Synechien  verengten  und  vielleicht  auch  teilweise  verschlossenen  Gelenk- 
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höhle  nicht  vollständig,  weshalb  der  Kranke  bei  starken  Bewegungen 
doch  Schmerzen  äusserte. 

Was  die  Operationen  am  Magen-Darmkanal  anbetrifiPt,  ist  hiebei 
zu  bemerken,  dass  hier  die  vollständige  Erschlaffung  der  Bauch- 
muskulatur wie  in  tiefer  Narkose  wegfällt,  infolge  dessen  bei  viel- 
leicht unwillkürlicher  oder  reflektorischer  Anspannung  der  Bauch- 
presse Intestina  aus  der  Laparotomiewunde  hervorgepresst  werden 
können,  was  jedoch  meistens  zu  vermeiden  sein  wird. 

Merkwürdig  erscheint,  dass,  wie  auch  60  ttstein  *•)  erwähnt, 
Schnittwunden  am  Intestinum,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen,  an- 
gelegt werden  können.  Es  wurde  deshalb  auch  vermieden,  die  Anä- 
sthesie auf  die  Intestina  auszudehnen,  vielmehr  wurde  die  Infiltration 
auf  die  Bauchdecken  beschränkt.  So  konnte  in  einem  Falle  von  ein- 
geklemmtem Leistenbruch  die  Resektion  des  gangränösen  Darmstückes 
samt  den  darauffolgenden  Darmnähten  ganz  schmerzlos  ausgeführt 
werden.  Nur  das  Ziehen  am  Mesenterium  wird  unangenehm  empfun- 
den. Auch  Radikaloperationen  von  Leistenbrüchen  nach  B  a  s  s  i  n  i 
geben  ein  dankbares  Feld  ftbr  die  Infiltrationsanästhesie  ab.  Bei  den 
ersten  Fällen  waren  die  Gründe  zur  Vermeidung  der  Narkose  die- 
selben, wie  sonst  bei  grösseren  Operationen :  hohes  Alter,  Herzfehler, 
hochgradige  Tuberkulose  etc.  Später  jedoch,  als  es  sich  zeigte,  dass 
die  Operation  nach  Bassini,  wenn  keine  besonders  komplicierten 
Verhältnisse  vorliegen,  überhaupt  mit  der  Infiltrationsanästhesie  leicht 
und  sicher  schmerzlos  ausgeführt  werden  kann,  wurde  eine  grössere 
Anzahl  solcher  Operationen  auch  ohne  spezielle  Eontraindikation 
gegen  die  Narkose  ausgeführt  —  mit  einem  Worte  die  Infiltrations- 
anästhesie steht  im  Begrifi'e,  auf  der  Innsbrucker  chirurgischen  Klinik 
nach  und  nach  die  Allgemein-Narkose  in  vielen  dazu  geeigneten 
Fällen  zu  ersetzen. 

Was  das  Freimachen  des  Bruchsackes  vom  Samenstrang  betrifil, 
bemerkt  Ludwig* °)  in  seinem  Referate  über  die  Leistenbruchope- 
rationen nach  B  a  s  s  i  n  i  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbnick 
im  Jahre  1896,  dass  dasselbe  auch  bei  gelungener  Infiltration  etwas 
Schmerz  auslöst.  Auch  darin  muss  man  Ludwig  beistimmen,  dass 
dieser  Schmerz  nicht  auf  die  wirkliche  Verletzung  sensibler  Nerven 
zurückzuführen  sei,  sondern  wohl  darauf  zu  beziehen,  dass  durch  die 

1)  G  o  1 1 8  t  e  i  n.  1.  c. 

2)  Ludwig,  A.  Zur Riidikaloperation  der  Leistenbrüche  nach  Bassini. 
Diese  Beiträge.  Bd.  XVIIL  Heft  3.  pag.  725. 
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Manipulation  am  Samenstrang  Nerven  gezerrt  werden,  die  höher 
oben,  also   in  nicht   infiltrierten  Gebieten  gelegen  sind. 

Eine  Behinderung  der  Prima  intentio  durch  die  S  c  h  1  e  i  c  h'sche 
Infiltration  war  niemals  zu  konstatieren.  Dass  hie  und  da  einmal 
an  einer  unter  Infiltrations-Anästhesie  gemachten  Operation  sich 
Eiterung  zeigte,  dürfte  wohl  wie  sonst  auf  Rechnung  anderer  Fak- 
toren zu  setzen  sein.  Hervorzuheben  ist  jedenfalls,  dass  namentlich 
dadurch  nicht  etwa  Nekrosen  hervorgerufen  werden,  freilich  muss 
man  dabei  auf  gute  Ernährung  der  Wundränder  bedacht  sein.  Wie 
bei  stumpfer  Trennung  der  Gewebe  an  und  ftlr  sich  leichter  partielle 
Nekrose  auftreten  kann,  dürfte  dies  bei  gleichzeitiger  Anwendung 
der  Infiltration  noch  leichter  möglich  sein.  Es  empfiehlt  sich  also 
statt  dieser  Art  des  Operierens  nur  scharf  getrennte  Wunden  zu  setzen; 
stumpfes  Zerreissen,  Quetschen  und  Insultieren  der  Wunde  aber,  was 
ja  an  und  für  sich  zu  verwerfen  ist,  hier  ganz  besonders  zu  ver- 
meiden. 

Wenn  wir  nun  den  Wert  der  Schleie  h* sehen  Methode  gegen- 
über anderen  Lokalanästhesien  abschätzen  wollen,  müssen  wir  hiebei 
vor  allem  die  reine  Cocainanästhesie  und  die  ünempfindlichkeit  durch 
Kälte  untei-scheiden. 

Gegenüber  der  reinen  Cocaininjektion  hat  die  Infiltrationsanä- 
sthesie zunächst  den  Vorteil  absoluter  Unschädlichkeit  voraus,  während 
Cocain,  speziell  in  den  zuerst  angewandten  2 — 5%  Lösungen,  direkte 
Vergiftungsgefahr  in  sich  birgt,  und  auch  mehrere  Todesfälle  durch 
Cocain  bekannt  geworden  sind. 

Was  die  Kälteanästhesien  anbetrifft,  kann  bei  Anwendung  der- 
selben von  schmerzlosem  Operieren  eigentlich  kaum  die  Bede  sein, 
zumal  der  Gefrierungsprozess  und  noch  mehr  das  nachherige  Auf- 
thauen  selbst  Schmerzempfindung  hervorrufen.  Nichtsdestoweniger  mag 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  dieselben  in  ihrem  beschränkten 
Gebiete  (Operationen  nahe  der  Hautoberfiäche)  mit  Vorteil,  speziell 
in  Form  des  bequemen  Aethylchlorids  anwendbar  sind.  Für  Opera- 
tionen in  der  Tiefe  sind  die  Kälteanästhesien  jedoch  völlig  unbrauchbar. 

Mit  dem  Hinweise  auf  die  absolute  Ungefährlichkeit  der  An- 
wendung, die  grosse  Zahl  der  damit  schmerzlos  ausführbaren  Opera- 
tionen und  femer  die  üeberlegenheit  über  alle  anderen  Lokalanä- 
sthesien —  wäre  also  nur  zu  wünschen,  die  S  c  h  1  e  i  c  h'sche  I  n  f  i  1  - 
tr at ionsanäs th  esie  möge  recht  bald  Gemeingut 
aller  Aerzte  werden,  und  zwar  sowohl  der  Fachchirurgen, 
als    auch   besonders    der  Privatärzte,    denen    dadurch    ein    wertvolles 
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Mittel  an  die  Hand  gegeben  wird,  Operationen,  die  sie  firüher  mit 
Chloroformnarkose  gar  nicht  oder  nur  unter  grosser  Gefahr  ausführen 
konnten,  leicht  und  sicher  einem  günstigen  Gelingen  zuzufahren. 

Zum  Schlüsse  fühle  ich  mich  verpflichtet,  Herrn  Prof.  Dr.  N. 
V.  Hacker  für  die  üeberlassung  der  Fälle  meinen  besten  Dank 
auszusprechen. 
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AUS  DER 


BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  MIKULICZ. 


XXVI. 

Beitrag  zur  Statistik  der  ßectnmcarciiiome  und  ihrer 
operativen  Behandlnng. 

Von 

Dr.  Paul  Cseseh^ 

prakt.  Arzt. 

Arbeiten  statistisclien  Inhalts  über  das  Carcinoma  recti  und  seine 
Behandlung  sind  in  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  mehrfach  erschienen. 
Gleichwohl  herrscht  gerade  über  die  den  Kliniker  am  meisten  inter- 
essierenden Fragen,  wie  z.  B.  über  die  Erfolge  der  Exstirpation  des 
Tumors,  noch  lange  nicht  ein  derartig  übereinstimmendes  Urteil,  dass 
ein  Beitrag  zur  Beantwortung  dieser  Fragen  in  Gestalt  einer  statis- 
tischen Uebersicht  über  sämtliche  während  eines  längeren  Zeitraumes 
an  einer  grösseren  Klinik  nach  einheitlichen  Grundsätzen  behandelten 
Patienten  mit  Carcinoma  recti  und  die  mit  dieser  Behandlung  er- 
zielten Erfolge  nicht  willkommen  sein  dürfte.  Einen  derartigen  Bei- 
trag zu  liefern,  ist  mir  durch  die  Freundlichkeit  meines  hochver- 
ehrten Lehrers,  Herrn  Professor  Dr.  Mikulicz,  gelungen,  welcher 
mir  zu  diesem  Zweck  das  Material  der  chirurgischen  Universitäts- 
Klinik  zur  Verfügung  gestellt  hat,   und  dem  ich  für  die  Anregung 
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ZU  dieser  Arbeit  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  ausspreche,  eben- 
so wie  Herrn  Dr.  Henle,  Oberarzt  der  Klinik,  für  die  freundliche 
Unterstützung,  die  er  mir  bei  der  Bearbeitung  hat  zu  Teil  werden 
lassen. 

Bevor  wir  uns  zu  der  Uebersicht  über  die  Erfolge  der  Behand- 
lung des  Carcinoma  recti  an  hiesiger  Klinik  wenden,  dürfte  es  an- 
gebracht sein,  uns  mit  dem  zur  Behandlung  gekommenen  Kranken- 
material und  der  Art  und  Weise  der  Behandlung  selbst 
genauer  bekannt  zu  machen. 

Was  das  Alter  betrifft,  in  dem  unsere  Patienten  mit  Carcinoma 
recti  die  Hilfe  der  hiesigen  Klinik  aufsuchten,  so  schwankte  dasselbe 
zwischen  18  und  81  Jahren.  In  einem  Alter  bis  zu  40  Jahren 
standen  nur  24  Patienten  =  22  Proz.,  (von  Axel  Iversens  247  Pa- 
tienten 18,5  Proz.).  Von  diesen  24  Patienten  stand  einer  noch  im 
2.  Lebensdecennium ,  nämlich  der  Patient  B.  (D  25)  ^) ,  der  mit 
einem  bereits  inoperablen  Carcinom  zu  uns  kam.  9  Patienten 
(=  8,3  Proz.)  gehörten  dem.  3.  Lebensdecennium  an.  Auch  sie 
litten  mit  einer  einzigen  Ausnahme  an  Tumoren,  welche  entweder 
an  der  Grenze  der  Operabilität  standen  oder  dieselbe  bereits  über- 
schritten hatten.    Es  sind: 

1.  der  22jährige  Pat.  K.  (A  10),  dessen  mit  der  Umgebung  stark 
verwachsenes  Carcinom  nicht  ohne  Nebenverletzungen  exstirpiert  werden 
konnte; 

2.  der  26jährige  Pat.  B.  (C  2),  dessen  mit  dem  Kreuzbein  und  der 
Blase  stark  verwachsener  Tumor  die  Möglichkeit  einer  Radikalheilung 
ausschloss ; 

3.  der  26jährige  Pat.  S.  (A  54),  dessen  Tumor  durch  seine  bedeutende 
Ausbreitung  nach  oben  die  Laparotomie  nötig  machte; 

4.  und  5.  die  27jährigen  Pat.  E.  (A  4)  und  K.  (A.  31),  von  denen 
erstere  an  einem  mit  der  V'agina  derb  verwachsenen  Tumor  litt,  und  die 
letztere  schon  kurze  Zeit  nach  der  Exstirpation  des  Carcinoms  an  Lymph- 
drüsenmetastasen in  den  Inguines  erkrankte. 

6.  der  28jährige  radikaloperierte  und  noch  lebende  Pat.  B.  (A  47); 

7.  die  29jährige  Pat.  S.  (B  1),  deren  Tumor  bereits  in  die  Vagina 
perforiert  war; 

8.  der  30jährige  Pat.  H.  (A  42),  der  ein  Jahr  nach  der  Operation 
an  ausgebreiteten  Metastasen  ad  exitum  kam. 

9.  der  30jährige  Pat.  S.  (A  63),  der  ebenfalls  an  einem  sehr  fort- 

1)  Die  in  Parenthese  beigefügten  Bezeichnungen  hinter  dem  Anfangs- 
buchstaben der  Namen  der  Patienten  beziehen  sich  auf  die  am  Schluas  bei- 
gefügten Krankengeschichten. 
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geschrittenen  Tumor  litt,  und  bei  dem  sich  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
eine  Urethrallistel  entwickelte. 

Aus  dieser  kurzen  Zusammenstellung  geht  zur  Genüge  hervor, 
einmal,  dass  an  hiesiger  Klinik  recht  viel  jugendliche  Rectumcarci- 
nom-Eranke  zur  Behandlung  kamen  (Axel  Iversen  kann  in  seiner. 
Zusammenstellung  von  237  Rectumcarcinom-Eranken  auch  nicht  einen 
Patienten  unter  27  Jahren  anführen ;  wir  haben  deren  nicht  weniger 
als  4),  zweitens  aber,  dass  ihre  Geschwulst  stets  sehr  weit  fortge- 
schritten und,  da  die  betreffenden  Patienten  den  Anfang  ihres  Lei- 
dens nicht  weiter  zurückdatieren  als  die  älteren  Patienten,  sehr  ma- 
lignen Charakters  war,  was  dem  bekannten  Erfahrungssatz  entspricht, 
dass  das  Garcinom  der  jugendlichen  Patienten  einen  viel  maligneren 
Verlauf  nimmt  als  bei  älteren  Patienten.  Schon  bedeutend  grösser 
ist  die  Zahl  derjenigen  Patienten,  welche  dem  4.  Lebensdecennium 
angehörten.  Sie  betrug  14  Pat.  =   12,8  Proz. 

Mehr  als  die  Hälfte  aller  Patienten  aber  stand  im  Alter  von 
41—60  Jahren,  nämlich  58  Pat.  =  53,2  Proz.  Letztere  Zahl 
stimmt  zu  Axel  Iversen's  56,6  Proz.,  während  andere  (freilich  mit 
kleinerem  Material  arbeitende)  Autoren  noch  höhere  Prozentzahlen 
finden  (Billroth  68  Proz.,  Heuck  67,3  Proz.,  Lövinsohn  70,3 
Proz.).  Hervorheben  möchte  ich  noch,  dass  das  5.  und  6.  Le- 
bensdecennium durchaus  nicht  gleich  belastet  sind.  Dem  6.  Lebens- 
decennium gehört  ungefähr  Va  aller  Pat.  (32,1  Proz.),  dem  5.  Le- 
bensdecennium nicht  einmal  ganz  der  vierte  Teil  aller  Patienten 
(22,1  Proz.)  an.  Noch  weniger  Patienten  standen  im  7.  (21,1  Proz.), 
schon  verschwindend  wenig  im  8.  (2,8  Proz.),  nur  einer  (0,9  Proz.) 
im  9.  Decennium.  Alles  übrige  erläutert  die  beigefügte  Tabelle 
besser  als  weitläufige  Auseinandersetzungen. 

Von  den  in  hiesiger  Klinik  wegen  Carcinoma  recti  behandelten 
109  Patienten  standen  im 


Alter 

Männer 

Frauen 

zusam- 
men 

18  Jahr. 

1  (ö  25)                     137o 

-    rö7o  'rö,9v 

22     , 

1  (A  lüj 

— 

25     , 

1(C  2) 

— 

26     , 

1  (A  54) 

— 

27     , 

8,2^0 

2  (A  4  und  A  81) 

8,3»/. 

8.37« 

28     , 

1  (A  47) 

— 

29     , 

1  (B  1) 

30     , 

2  (A  42  und  A  68) 

- 

7  Männer 

3  Frauen 
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Alter 

Männer 

Frauen 

KOSiUll- 

men 

7  Männer 

3  Frauen 

38    , 



1  (A  13) 

34    , 

2  (A  12  und  D  14) 

1  (A  61) 

35     , 

— 

2  (A  40  und  A  41) 

S6     « 
37     . 

2  (A  8  und  A  16) 
2  CA  7  und  A  62) 

9,5/7o 

z 

1»,57. 

12,8«/. 

38    , 

1  (A  16) 

1  (A  22) 

39     „ 

1  (D  1) 

40     , 

— 

1  (A  46) 

41     . 

_                            V 

1  (A  9)                   ^ 

42     , 

1  (A5) 

43     , 

2  (G  9  und  C  10) 

2  (A  1  und   A  50) 

44     ^ 

2  (A  23  und   C  7) 

1  (D  22) 
1  (A44) 

45     . 

1  (A  20) 

4  {A18.A26,A58, 

.16,47o 

1  (D3) 

ao,67o 

l  21.1V. 

46     . 

D  7) 

47     . 

— 

1(A28) 

48    . 

— 

1  (D  8)        ^ 

49     . 

1  (A  22) 

2  (A2,B3,  D15) 

50     . 

1  (D  5)                   } 

-          ) 

52     . 

2  (A  25  und  A  33} 

2  (A  25  und  A  56) 

58    , 

3  (A  19.  D  4,  C  4) 

2  (A  29  und  A  45) 

54     . 

2  (A  49,  B  2) 

1  (A  17) 

55     , 

1  (D  9) 

1  (A  15) 

56     , 

2  (A  39  und  A  6) 

3  (All,A43.A66) 

57     , 

1  (A  59) 

31 ,5^0 

— 

8837o 

S2,l»/. 

58     . 

6  (A24,A34,A35, 
C5,D  18.  D24) 

__ 

59     , 

2  (D  16  und  A  88) 

1  (D  18) ^ 

60    . 

4  (A37,A55,D17, 
D  21) 

2  (A  48,  D  12) 

• 

61 
62 
63 
64 

65 
66 
67 
68 
69 
70 


1  (D  26) 
3  (D2.  A30,  A64) 

2  (D  11,  D  27) 

5  (A  51,  A  53,  C  6, 

D  10,  D  19) 
2  (A  27  und  D  23) 
1  (C  8) 
1  (A  65) 

1  (D  28) 

2  (A  32,  A  57) 

2  A  5  und  A  14) 


27,37o 


1  (A  36) 


1  (D6) 


I 


1  (C  1) 


8,8Vo 


21.17« 


73  . 

74  . 
76     . 

1{B5) 
1  (A  52) 
1  (0  3) 

1  (D  10) 

j  4,17o                      - 

i  0»/o 

j    2,8»/. 

81     . 

1,3%| 

0»/o 

0.9% 

73  Männer 

|36  Frauen 

Was  die  Verteilung  der  Patienten  in  Bezug  auf  das  Geschlecht 
anlangt,  so  war  sie  der  Art,  dass  73  Männer  (=   66,97  Proz.)  und 
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nur  36  Frauen  (=  33,03  Proz.)  zur  Behandlung  kamen.  Das  Ver- 
hältnis der  männlichen  Patienten  zu  den  weiblichen  stellt  sich  dem- 
nach auf  2,03  :  1,  ein  Zahlen  Verhältnis,  das  sich  aus  dem  von  H  e  u  c  k 
(1,8:1),  Lövinsohn  (1,7:1),  Axel  Iversen  (1,5:1)  gefundenen 
in  Einklang  bringen  lässt.  Die  Zahl  der  Männer  ist  also  überall 
mindestens  IVsmal  so  gross  als  die  Zahl  der  Frauen. 

Von  Volkmann  ist  bekanntlich  das  Hämorrhoidalleiden, 
das  ja  ebenfalls  bei  Männern  viel  häufiger  auftritt  als  bei  Frauen, 
als  ein  dies  Missverhältnis  erklärendes  Moment  herangezogen  worden. 
Wir  haben  nun  aber  unter  unseren  109  Patienten  im  ganzen  nur 
8  Hämorrhoidarier,  7  Männer  und  1  Frau.  Ziehen  wir  diese  von 
den  übrigen  Patienten  ab,  so  bleiben  66  Männer  und  35  Frauen 
übrig  (67,9  Proz.  Männer,  32,1  Proz.  Frauen),  mit  anderen  Worten : 
an  dem  Missverhältnis  hat  sich  nichts  wesentliches  geändert.  Viel- 
leicht hat  das  häufigere  Auftreten  des  Rectumcarcinoms  und  der 
Hämorrhoiden  beim  Manne  die  gleiche  Ursache,  aber  eine  Kausali- 
tätsbeziehung dürfte  zwischen  beiden  wohl  nicht  bestehen. 

Das  Durchschnittsalter  der  Patienten  beim  Eintritt 
in  die  Klinik  betrug  51,21  Jahr,  und  zwar  stellte  sich  das  Durch- 
schnittsalter der  männlichen  Patienten  erheblich  höher  (53  Jahr 
IVa  Monat)  als  das  der  weiblichen  (47  Jahr  4  Monat).  Dieser  auch 
in  anderen  Zusammenstellungen,  wenn  auch  nicht  ganz  so  schroff  zu 
Tage  tretende  Gegensatz  (Stierlin:  54,4  Jahre  und  50  Jahre),  wo- 
nach das  weibliche  Geschlecht  durchschnittlich  in  einem  früheren 
Lebensalter  an  Carcinoma  recti  erkrankt  als  das  männliche,  ist,  wie 
die  vorstehende  Tabelle  zeigt,  dadurch  bedingt,  dass  das  Alter  über 
60  Jahre  überhaupt  nur  3  Patientinnen  aufzuweisen  hat  (nach  der 
für  beide  Geschlechter  berechneten  Prozentziffer  waren  7 — 8  zu  er- 
warten), während  das  Alter  von  31 — 50  Jahren  dementsprechend 
mehr  belastet  ist. 

Den  Beginn  der  Beschwerden  datierten  unsei^e  Patienten 
beim  Eintritt  in  die  Klinik  durchschnittlich  9  Monate  zurück  (in  den 
allermeisten  Fällen  bestanden  die  Beschwerden  seit  ^h — 1  Jahr), 
so  dass  sich  das  Durchschnittsalter  der  Patienten  zu  Beginn  der  Be- 
schwerden auf  50  Jahr  5  Monate  stellen  würde.  Einen  Wert  hat 
diese  Ziffer  meiner  Ansicht  nach  nicht  zu  beanspruchen,  am  aller- 
wenigsten möchte  ich  mit  Hilfe  der  angegebenen  Beschwerdedauer 
das  Durchschnittsalter  der  Patienten  zu  Beginn  der  Carcinomentwicke- 
lung  berechnen ;  denn  selbst  bei  gleicher  Malignität  des  Prozesses 
wird  je  nach  der  verschiedenen  Selbstboobuchtimg  des  einzelnen  Pa- 
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tienten  zu  Beginn  der  Beschwerden  der  Tumor  des  sich  gut  beob- 
achtenden Kranken  noch  klein  sein  und  unter  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen erst  kurze  Zeit  bestehen,  während  der  Tumor  des  sich 
schlecht  beobachtenden  Kranken  viel  längere  Zeit  hat  wachsen  müssen, 
bis  er  seinem  Träger  Beschwerden  machen  konnte.  Berücksichtigen 
wir  ferner,  dass  ein  stark  stenosierender,  stark  exulcerierter  Tumor 
bei  sonst  gleicher  Malignität  des  Prozesses  viel  eher  und  viel  inten- 
sivere Beschwerden  machen  wird  als  ein  mehr  flächenhaft  sich  aus- 
breitender und  wenig  secemierender,  dass  ein  Tumor,  der  die  Gegend 
des  Sphincter  extemus  einnimmt,  leichter  sich  bemerklich  macht  als 
ein  hochsitzender,  und  endlich,  dass  ein  Tumor  von  hochgradiger 
Malignität  naturgemäss  in  viel  kürzerer  Zeit  die  gleichen  Beschwer- 
den machen  wird  als  ein  Tumor  von  geringerer  Bösartigkeit,  so  er- 
giebt  sich  vollends  die  Unmöglichkeit,  mit  Hilfe  der  angegebenen 
Beschwerdedauer  das  Alter  des  Tumors  zu  bestimmen,  womit  natür- 
lich nicht  gesagt  sein  soll,  dass  eine  Angabe  von  jahrelang  dauern- 
den Beschwerden  im  Verein  mit  einem  sehr  fortgeschrittenen  Tumor 
ein  wertloses  Moment  repräsentiert. 

Wie  spät  bisweilen  Patienten  auf  ihre  Leiden  aufmerksam  wer- 
den, geht  aus  folgenden  Fällen  hervor: 

1.  Der  63jährige  Schmied  L.  K.  (D  11)  bemerkte  vor  14  Tagen  ein 
Hindernis  bei  der  Defilkation,  Letztere  war  sehr  schmerzhaft,  und  Pa- 
tient suchte  mit  dem  Finger  die  Kotballen  zu  entfenien.  Dabei  erfolgte 
starker,  von  nun  an  öfter  auftretender  Blutabgang.  Gleichzeitig  fühlte 
er  einen  Knoten  am  After  und  konnte  schlecht  Wasser  lassen.  Die 
Rectaluntersuchung  ergab  einen  wegen  seiner  geringen  Verschieblichkeit 
(jedenfalls  mit  der  Prostata  verwachsenen)  nicht  mehr  operablen  Tumor, 
der  sich  bis  zur  Hautschleimhautgrenze  des  Anus  erstreckte  und  ausser- 
(»rdentlich  leicht  blutete. 

2.  Noch  merkwürdiger  ist  die  Angabe  des  Pat.  S.  (D  20),  des  Trä- 
gers eines  stark  verwachsenen  und  stark  stenosierenden  Tumors,  dass  er 
erst  seit  4  Wochen  Beschwerden,  bestehend  in  Verstopfung  und  schmerz- 
hafter Stuhlentleerung,  habe. 

3.  Der  Pat.  S.  (D  26),  der  ebenfalls  an  einem  derart  vorgeschrit- 
tenen Carcinom  litt,  dass  von  jedem  operativen  Eingriff  Abstand  genom- 
men werden  musste,  gab  ebenfalls  an,  erst  seit  einem  Monat  nicht  mehr 
beschwerdefrei  zu  sein. 

Die  Patienten,  welche  die  längste  Dauer  der  Beschwer- 
den angaben,  sind  folgende: 

1.  Der  67jähr.  Pat.  (t.  (A  65)  gibt  an,  seit  8  Jahren  über  häu- 
figen Stuhldrang,  dünnen,  schleimuntermischten,  zuweilen  bluth altigen 
Stuhl  zu  klagen  zu  haben. 
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2.  Die  56jähr.  Pat.  N.  (A  43)  giebt  als  Dauer  ihrer  Beschwerden 
4  Jahre  an.  Die  mikroskopische  Diagnose  des  exstirpierten  Tumors  lautete 
auf  Gallertkrebs,  der  doch  für  gewöhnlich  im  Kufe  einer  recht  malignen 
Neubildung  steht.  Dazu  folgende  auch  in  anderer  Beziehung  nicht  ^unin- 
teressante Anamnese :  Vor  4  Jahren  erkrankte  Pat.  mit  starkem  Stuhl- 
drang. Sie  musste  Tag  und  Nacht  zu  Stuhl  gehen,  ohne  je  eine  aus- 
giebige Entleerung  zu  haben.  Es  gingen  entweder  nur  ganz  kleine, 
schmale  Kotpartikelchen,  oder  nur  etwas  Schleim  und  Blut  ab;  dabei 
bestand  Appetitlosigkeit  und  Aufblähung.  Trotz  dieser  Symptome  hielt 
der  konsultierte  Arzt  eine  Rectaluntersuchung  nicht  für  nötig.  Nach 
einem  Vierteljahr  Hess  der  Stuhldrang  nach,  und  Pat.  hatte  jetzt  besonders 
über  hartnäckige,  nur  auf  Abführmittel  weichende  Verstopfung  und  starke, 
während,  besonders  aber  nach  jeder  StuhlenÜeerong  auftretende  Schmerzen 
zu  klagen.  Bis  vor  2  Jahren  wechselte  wochenlang  dauernde  Verstopfung 
mit  Durchfällen  ab,  welch  letztere  die  Pat.  längere  Zeit  an  den  Abort 
fesselten,  ohne  dass  eine  nennenswerte  Entleerung  erfolgte.  Der  zweite 
nun  konsultierte  Arzt  untersuchte  wiederum  nicht  rektal,  obgleich  jetzt 
schon  der  Stuhl  oft  mit  Blut  untermischt  war.  Nach  der  erfolglosen  Be- 
handlung dieses  Arztes  wandte  sich  die  Pat.  an  eine  der  Rektalunter- 
suchung ebenfalls  abholde  Kurpfuscherin.  Auch  deren  Behandlung  blieb 
erfolglos.  Erst  der  vor  kurzer  Zeit  konsultierte  dritte  Arzt  untersuchte 
rektal  und  überwies  die  Kranke  der  hiesigen  Klinik. 

Es  liegen  noch  zwei  Angaben  von  einer  dreijährigen  Dauer  der  Be- 
schwerden vor,  doch  giebt  die  eine  Pat.  (K.  [A  11])  an,  dass  die  seit 
3  Jahren  bestehende  Verstopfung  seit  einem  Vierteljahr  stärker  geworden 
sei,  so  dass  ich  nicht  zu  entscheiden  wage,  ob  es  sich  um  einen  lange 
bestehenden  Tumor  oder  um  chronische  Obstipation  und  auf  diesem  ätio- 
logischen Moment  sich  entwickelnde  Carcinomanlage  handelt. 

Die  zweite  Angabe  eines  3jähr.  Bestandes  der  Beschwerden  stammt 
von  dem  nicht  operierten  Pat.  T.  (D  18). 

Die  Dauer  der  Beschwerden  schwankt  darnach  zwischen  14 
Tagen  und  4  (—8?)  Jahren. 

Was  die  Aetiologie  des  Carcinoma  recti  betriflFt,  so  werden 
meist  3  Momente,  als  in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  der  Ent- 
wicklung desselben  stehend,  angeführt,  nämlich  Hämorrhoiden,  Car- 
cinomheredität  und  chronische  Obstipation. 

Hämorrhoidarier  waren,  wie  bereits  erwähnt,  unter  den  109  Pa- 
tienten 8  (=  7,3  Prozent),  eine  Ziffer,  die  hinter  den  Angaben 
Stierlin's  (15  Proz.),  Heuk's  (13,9  Proz.),  und  gar  Lövin- 
sohn's  (25,9)  Proz.  zurückbleibt.  Carcinomheredität  war  sicher  nur 
in  5  Fällen  (=  4,6  Proz.)  nachweisbar  (Heuk  4,6  Proz.,  Lövin- 
sohn  11,1  Proz.,  Schulthess  für  Carcinoma  raammae  10  Proz.). 

45* 
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Eine  derartige  Angabe  von  chronischer  Obstipation,  dass  letztere  als 
ätiologisches  Moment  einwandsfrei  verwertet  werden  konnte,  fand 
ich  nur  in  3  Fällen  (2,75  Proz.). 

Im  Hinblick  auf  die  Frage,  in  welcher  Breite  anderweitige 
Mastdarmerkrankungen  zur  Entwickelung  eines  Mastdarmkrebses  dis- 
ponieren, dürften  folgende  drei  Fälle  nicht  ganz  ohne  Interesse  sein. 

1.  Fat.  S.  (A  38)  litt  vor  dem  Beginn  seiner  jetzigen  Erkrankung 
20  Jahre  lang  an  einem  10  cm  grossen  Mastdarmprolaps.  Das  Carcinom 
hatte  sich  unmittelbar  über  dem  Sphinkter,  und  zwar  cirkulär,  mit  seiner 
grössten  Ausdehnung  an  der  vorderen  Wand  entwickelt  und  war  äusserst 
schmerzhaft. 

2.  Schleimhautpolypen,  welche  offenbar  als  Ursache  einer  schon  seit 
Kindheit  bestehenden  Blutung  anzusehen  waren,  fanden  sich  bei  dem 
18jährigen  Fat.  B.  (D.  25). 

3.  Ein  42jähriger  Fat.  hatte  als  Student  anlässlich  einer  Gonorrhoe 
über  Schmerzen  bei  der  Defäkation,  häufigen  Stuhldrang,  sowie  über 
Blut-  und  Schleimabgang  mit  dem  Kot  längere  Zeit  zu  klagen  gehabt. 
Es  erfolgte  Heilung  und  dauerndes  Wohlbefinden  bis  V»  Jahr  vor  seinem 
Eintritt  in  die  Klinik. 

Wenn  ich  kurz  auf  die  zur  Beobachtung  gelangten  Symptome 
des  Carcinoma  recti  eingehen  darf,  so  beginne  ich  mit  dem  am 
häufigsten  beobachteten  Symptom,  Blutabgang  aus  dem  After.  In 
106  in  dieser  Hinsicht  verwertbaren  Anamnesen  finde  ich  90mal  ^) 
die  bestimmte  Angabe,  dass  über  Blutabgänge  geklagt  wurde,  sei  es 
nun,  dass  dieselben  bloss  in  bestimmten  Zeitabschnitten  der  Krank- 
heit oder  seit  einer  bestimmten  Zeit  ununterbrochen ,  im  Anschluss 
oder  auch  ausserhalb  der  Defakation,  spärlich  oder  so  profus,  dass 
die  Patienten  angaben,  dadurch  von  Kräften  gekommen  zu  sein,  stets 
in  flüssiger  oder  auch  zeitweise  in  Form  geronnener  Klumpen,  auf- 
traten. In  Abrede  gestellt  ist  das  Symptom  nur  in  drei  Fällen.  In 
einem  derselben  handelte  es  sich  um  ein  erst  kurze  Zeit  bestehendes 
Recidiv,  in  allen  drei  Fällen  fehlte  auch  der  Abgang  anderer  patho- 
logischer Flüssigkeiten  aus  dem  After.  In  den  übrigen  13  Fällen 
fehlt  eine  Notiz  über  das  Auftreten  von  Blutungen,  dass  aber  keine 
bestanden  haben,  ist  wohl  nicht  einmal  für  alle  13  Fälle  anzunehmen. 
Jedenfalls  greife  ich  sicher  nicht  zu  hoch,  wenn  ich  alle  diese  Fälle 

1)  Ich  kann  nicht  umhin,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  mir  nicht  möglich 
war  in  den  beigefügten  Krankengeschichten  alles  das  unterzubringen,  wo- 
rüber ich  im  Text  summarisch  berichte.  Die  Zahlenangaben  sind  aus  weit 
umfangreicheren  Tabellen  gewonnen  worden,  deren  Veröffentlichung  den 
Kahmen  dieser  Arbeit  bei  weitem  überschritten  hätt^. 
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als  nicht  durch  Blutung  charakterisierte  ausschliesse  und  sage :  Das 
Rectumcarcinom  blutet  mindestens  in  84,9  Proz.  der  Fälle.  Kein 
Wunder  also,  wenn  man  so  häufig  von  den  Patienten  zu  hören  be- 
kommt, dass  der  vorangehende  Arzt  die  Diagnose  Hämorrhoiden  ge- 
stellt habe. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  gestattet,  die,  wie  ich  hervor- 
heben muss,  nicht  ad  hoc  in  den  Erankenblättem  gemachten  Notizen 
über  die  ärztlicherseits  unterlassene  Rektaluntersuchung  zu  besprechen. 
Nicht  weniger  als  20mal  (betroflFen  sind  18  Patienten)  findet  sich 
die  Notiz,  dass  der  Arzt  mit  Uebergehung  der  Rektaluntersuchung 
und  Lokaladspektion  zum  Schaden  der  Patienten  die  falsche  Diagnose 
stellte.  In  welcher  Weise  aber  das  ärztliche  Ansehen  geschädigt 
wird,  wenn  V«,  ja  sogar  Va  Jahr  lang  Hämorrhoiden  diagnösticiert 
und  behandelt  werden,  die  nicht  vorhanden  sind,  das  Rectumcar- 
cinom mit  seinen  furchtbaren  Beschwerden  in  ärztlicher  Behandlung 
zu  einer  fast  inoperablen  resp.  absolut  inoperablen  Grösse  anwächst, 
und  die  Patienten  von  jedem  halbwegs  gebildeten  Menschen,  der  sich 
nicht  scheut,  eine  Lokalinspektion  vorzunehmen,  erfahren  können, 
dass  der  Arzt  aus  Saumseligkeit  geirrt  hat,  bedarf  wohl  keiner 
weitläufigen  Erörterung.  Dass  nur  in  den  angegebenen  Fällen  durch 
Unterlassung  der  Rektaluntersuchung  gesündigt  worden  ist,  ist  wohl 
kaum  anzunehmen.  Berücksichtigen  wir  aber  nur  diese  18  Patienten, 
so  bilden  sie  schon  Ve  aller  zur  Behandlung  gekommenen  Patienten. 
Rechnet  man  aber  von  der  Gesamtzahl  der  Patienten  alle  die  Kran- 
ken ab,  welche  vorher  keinen  Arzt  konsultiert  hatten,  und  deren 
sind  nicht  wenige,  so  erreicht  die  Prozentziffer  ärztlicher  Schuld 
eine  erschreckende  Höhe.  Herr  Geheimrat  Mikulicz  teilt  mir  mit, 
dass  er  gar  nicht  so  selten  in  seiner  Sprechstunde  Patienten  mit 
inoperablen  Rectumcarcinomen  sieht,  die  selbst  von  erfahrenen  Aerzten 
Monate  lang  mit  der  Diagnose  Diarrhoe  oder  chronische  Obstipation 
behandelt  worden  waren.  Den  Patienten  wurden  entweder  Opiate 
oder  Laxantien  verordnet;  die  Digitaluntersuchung  wurde  von  dem 
Arzt  erst  dann  vorgenonmien ,  als  sich  grössere  Blutabgänge  per 
rectum  einstellten. 

Schon  sehr  viel  seltener  als  über  Blutungen  klagten  die  Rectum- 
carcinomkranken  über  den  Abgang  von  Schleim  (38  Fälle,  also  un- 
gefähr Va),  von  Eiter  (20  Patienten,  also  ungefähr  Ve  —  ^jb),  von 
jauchiger  Flüssigkeit  (8  Patienten,  also  ungefähr  Vis)  und  nur  6mal 
über  aashaften  Gestank  der  Fäces.  Alle  diese  Abgänge  (von  Blut,  Eiter, 
Schleim,   jauchiger  Flüssigkeit)  erfolgten  sowohl  mit  dem  Kot,   als 
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auch  ausserhalb  der  Stuhlentleerung,  in  letzterem  Falle  oft  unter 
heftigem  Stuhldrang. 

Häufiger  Stuhldrang  war  in  37  Fällen  (also  in  mehr  als  dem 
dritten  Teil  der  Fälle)  Gegenstand  der  Beschwerde. 

Sehr  häufig  (66mal)  wurde  über  Unregelmässigkeit  des  Stuhl- 
gangs geklagt,  und  zwar  14mal  über  chronische  Obstipation  ab- 
wechselnd mit  Diarrhöen,  30mal  über  Verstopfung,  21mal  Ober 
Durchfälle ,  Imal  lediglich  über  unregelmässige  Stuhlentleerung. 
Letztere  waren  häufig  derart  hartnäckig,  dass  die  Patienten  bis  zu 
I8mal  an  einem  Tage  den  Abort  aufsuchen  mussten.  In  den  übrig 
bleibenden  Fällen  fehlte  eine  diesbezügliche  Notiz  oder  war,  aller- 
dings recht  selten,  die  Regelmässigkeit  des  Stuhlgangs  besonders 
hervorgehoben.  Nach  den  angegebenen  Zahlenangaben  steht  aber 
jedenfalls  die  Unregelmässigkeit  der  Stuhlentleerung,  namentlich 
aber  die  chronische  Obstipation,  an  Häufigkeit  weit  hinter  den 
Blutungen  zurück. 

Ein  recht  häufiges  Symptom  sind  die  Schmerzen  bei  der  Defa- 
kation. Sie  sind  in  54  Fällen  (also  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle) 
notiert.  Schmerzen  im  Mastdarm  auch  ausserhalb  der  Defäkation 
sind  bedeutend  seltener  (in  16  Fällen),  Druck  im  After  nur  3mal 
(jedesmal  war  der  Anus  miterkrankt) ,  Jucken  im  After  nur  2mal 
(einmal  war  der  Anus  befallen),  Kreuzschmerzen  7mal,  Leibschmerzen 
4mal,  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  Afters  nur  2mal  hervorge- 
hoben. Eine  besondere  Bedeutung  können  wohl  die  meisten  der  zu- 
letzt angegebenen  Symptome  nicht  für  sich  beanspruchen. 

Beschwerden  bei  der  Urinentleerung  sind  in  12  Fällen  ange- 
geben. Einmal  waren  dieselben  von  einer  alten  Hamröhrenstriktur 
abhängig,  einmal  bestanden  sie  seit  einer  anderwärts  nach  Eraske 
vorgenommenen  Kesectio  recti  carcinomatosi  (Pat.  kam  mit  Becidiv 
zu  uns),  in  einem  Falle  war  kein  besonderer  Grund  zu  konstatieren, 
in  den  9  übrigen  Fällen  bestanden  z.  T.  recht  starke  Verwachsungen 
mit  den  Harn  leite  wegen  resp.  der  Prostata. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  Ileuserscheinungen  zur  Beobach- 
tung gelangten,  deckt  sich  mit  der  Zahl  der  colostomierten  Patienten, 
und  verweise  ich  auf  die  tabellarische  Uebersicht  der  so  behandelten 
Patienten  (Tabelle  B). 

Das  Gefühl,  als  ob  der  Mastdarm  verengt  wäre,  gaben  9  Pa- 
tienten an.  Merkwürdigerweise  war  bei  keinem  von  ihnen  der  Mast- 
darm so  verengt,  dass  nicht  der  Zeigefinger  die  stenosierte  Stelle 
hätte   passieren   können.     Auch   durch   besonders  ausgedehnte   Ver- 
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wachsungen  mit  der  Umgebung  war  der  Tumor  dieser  Patienten 
nicht  durchgehends  ausgezeichnet  (nur  2mal).  In  2  Fällen  war  der 
Sphinkter  mitbefallen.  Die  Klage,  flüssigen  Stuhl  nicht  halten  zu 
können,  ist  2mal  notiert.  In  dem  einen  Falle  war  der  Sphinkter  mit- 
erkrankt, in  dem  anderen  begann  der  Tumor  IVa  cm  oberhalb  des 
Sphinkter,  üeber  Unfähigkeit  zu  sitzen  und  ein  brennendes  Gefühl 
im  After  klagte  ein  Patient,  dessen  Anus  und  Sphinkter  intakt  war. 
Alle  die  letztgenannten  Beschwerden  des  Patienten  werden  wohl 
jeden  gewissenhaften  Arzt  bestimmen,  eine  Rektaluntersuchung  wegen 
Verdacht  auf  Carcinom  Torzunehmen.  Aus  dem  Gesagten  geht  indes 
hervor,  dass  ihnen  eine  weitere  diagnostische  Verwertbarkeit,  speziell 
hinsichtlich  des  Sitzes  und  der  Ausbreitung  des  Prozesses  nicht  zu- 
kommt. 

Dass  endlich  Carcinomkranke  durchaus  nicht  immer  in  stark 
reduziertem  Emährungs-  und  Eräftezustande  zu  uns  kommen,  ist 
wohl  eine  allgemein  bekannte  Thatsache.  Was  in  dieser  Beziehung 
die  in  hiesiger  Klinik  behandelten  Rectumcarcinomkranken  anlangt, 
so  finde  ich  15mal  die  Notiz,  dass  der  Kräfte-  und  Ernährungszu- 
stand nicht  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  eines  Garcinomkranken 
entsprach,  und  zwar  war  6mal  der  Emährungs-  und  Eräftezustand 
hier  als  sehr  gut  und  das  Aussehen  des  Patienten  dem  eines  Ge- 
sunden entsprechend  bezeichnet  worden.  Zehnmal  konnte  eine  erheb- 
liche Abmagerung  oder  bedeutender  Kräfteverfall  nicht  konstatiert 
werden.  Demgegenüber  bestand  bei  43  Patienten  hochgradige  Ab- 
magerung und  starker  Kräfteverfall.  In  den  übrigen  50  Fällen  finden 
sich  Bemerkimgen  ,  wie:  „Patient  will  in  letzter  Zeit  abgemagert 
sein**,  »fühlt  sich  sehr  schwach",  „hat  seit  einem  Jahr  4Vs  kg  ab- 
genommen*, und  ähnliche  weniger  belangreiche  Daten. 

Was  nun  die  zur  Beobachtung  gelangten  Tumoren  anlangt,  so 
kann  ich  mich  an  dieser  Stelle  recht  kurz  fassen,  da  ich  über  die 
Geschwülste  der  radikaloperierten  Patienten  noch  eingehend  bei  der 
Besprechung  der  Erfolge  dieser  Behandlungsmethode  zu  berichten 
haben  werde ,  während  andererseits  die  Kenntnis  der  Tumoren  der 
anders  behandelten  Patienten  naturgemäss  häufig  eine  nicht  so  exakte 
sein  kann,  als  es  für  statistische  Erhebungen  wünschenswert  ist. 
Dagegen  muss  ich  über  den  Sitz  des  Tumors  folgendes  erwähnen: 
Der  Tumor  hatte  den  Sphinkter  ani  externus  mitergriffen  in  26  Fällen. 
In  allen  übrigen  Fällen  begann  der  Tumor  erst  höher  oben.  Eine 
obere  Grenze  des  Tumors  war  nicht  erreichbar  in  27  Fällen. 

Der  Tumor  war  cirkulär  oder  doch  fast  cirkulär  in  71  Fällen; 
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er  Hess  eine  Wand  (Viertelcirkumferehz)  frei  in  15  Fällen  (die  rechte 
in  5,  die  linke  in  4,  die  vordere  in  4,  die  hintere  in  2  Fällen)  ;  er 
war  halbcirkulär  in  6  Fällen;  er  sass  an  einSr  Wand  in  14  Fällen 
(8mal  an  der  vorderen,  3mal  an  der  hinteren,  3mal  an  der  linken 
Wand). 

Eine  beträchtliche  Stenose  bestand  in  38  Fällen;  dieselbe  war 
selbst  für  einen  schlanken  Zeigefinger  undurchgängig  in  4,  für  einen 
Finger  zur  Not  passierbar  in  den  übrigen  24  Fällen. 

Der  Tumor  war  mit  der  Umgebung  beträchtliche  Verwachsungen 
eingegangen  in  63  Fällen.  Der  Tumor  war  absolut  unbeweglich  in 
33  (von  den  63)  Fällen.  Verwachsungen  mit  dem  Kreuzbein  (allein 
oder  auch  noch  mit  anderen  Organen)  sind  in  17,  mit  der  Prostata 
in  22,  mit  der  Blase  in  17,  mit  der  Vagina  in  16  (darunter  vier 
Rectovaginalfisteln),  mit  der  Harnröhre  in  6  (darunter  eine  Urethral - 
fistel) ,  mit  dem  Uterus  in  2  (darunter  eine  Perforation) ,  mit  den 
Samenblasen  in  3  Fällen  notiert.  Ausserdem  finde  ich  3mal  die  Be- 
merkung „fest  verwachsener  unbeweglicher  Tumor",  2mal  die  Notiz 
„Verwachsung  mit  der  seitlichen  Wand  des  kleinen  Beckens",  je  ein- 
mal die  Angabe  „mit  dem  Sitzbein",  resp.  „mit  den  Harn  wegen" 
verwachsener  Tumor. 

Derbe  carcinomatöse  oder  auch  carcinomverdächtige  Drüsen 
waren  in  36  Fällen  nachweisbar  und  zwar  19mal  in  der  Kreuzbein- 
aushöhlung, 7m  al  in  den  Inguines  allein  und  je  einmal  mit  sakralen 
resp.  mit  Drüsen  des  kleinen  Beckens  zusammen,  einmal  im  Beckeii- 
bindegewebe,  2mal  in  der  Umgebung  des  Mastdarms,  einmal 
mesenteriale  Drüsen  von  den  Bauchdecken  aus,  einmal  auf  der  linken 
Darmbeinschaufel,  einmal  in  der  Fossa  supraclavicularis  sinistra,  zwei- 
mal endlich  war  ein  in  den  Douglas  hinüberziehender  Kranz  fühl- 
bar. Einmal  wurden  bei  der  Obduktion  carcinomatöse  Bronchial- 
drüsen gefunden.  — 

Nachdem  wir  in  dem  Vorhergegangenen  eine  allgemeine  Ueber- 
sicht  über  die  in  hiesiger  Klinik  wegen  Carcinoma  recti  zur  Be- 
handlung gekommenen  Kranken  gewonnen  haben,  können  wir  da- 
zu übergehen,  im  folgenden  die  unter  Leitung  des  Herrn  Ge- 
heimrat Medizinalrat  Professor  Dr.  Mikulicz  geübte  T  h  e  r  a  - 
p  i  e  zu  besprechen.  So  verschieden  sich  dieselbe  je  nach  der  In- 
dividualität des  einzelnen  Falles  auch  gestalten  musste,  so  verfolgte 
sie  doch  stets  entweder  den  Zweck,  durch  Exstiipation  des  Tumors 
eine  Radikalheilung  anzustreben  oder  die  Beschwerden  des  Kranken 
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ZU  lindern.  Letzteres  wurde  wiederum  entweder  durch  die  Anlegung 
eines  künstlichen  Afters  oder  durch  die  Auskratzung  des  Tumors 
oder  endlich  ohne  operativen  Eingriff  durch  lediglich  interne  Be- 
handlung zu  erreichen  gesucht.  Darnach  ist  es  uns  ermöglicht,  die 
gesamte  Therapie  in  vier  von  einander  durchaus  verschiedene  Arten 
der  Behandlung  zu  sondern,  von  denen  wir  mit  der  Schilderung  der 
zuerst  genannten  beginnen  wollen. 

Eine  Radikalbehandlung  des  in  Rede  stehenden  Leidens  ist  nur 
durch  die  Totalexstirpation  des  Tumors  möglich,  eine 
Aufgabe,  die  bei  hohem  Sitz  des  Carcinoms  bis  zu  der  bahnbrechen- 
den Arbeit  Kraske's  „Zur  Exstirpation  hochsitzender  Mastdarm- 
krebse" im  Jahre  1884  nicht  zu  lösen  war.  Durch  die  in  dieser  Ar- 
beit angegebene  und  von  vielen  Autoren,  besonders  Bardenheuer, 
modificierte  Methode  der  Exstirpation  des  Tumors  nach  Resektion 
des  Steissbeins  und  eventuell  auch  des  unteren  Kreuzbeinabschnitts 
sind  wir  in  den  allermeisten  Fällen  in  der  Lage,  auch  hochsitzende 
Tumoren  des  Rectums  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  dem  Auge  so- 
wohl wie  dem  Messer  zugänglich  zu  machen,  ein  Vorteil,  der,  wie 
Rydygier  im  Jahre  1893  zeigte,  sich  nicht  nur  durch  Exstir- 
pation der  genannten  Knochenpartien,  sondern  auch  durch  temporäre 
Resektion  derselben  unter  Bildung  eines  Hautperiostknochen  lappens 
erreichen  lässt. 

Die  Exstirpation  hochsitzender  Mastdarmkrebse  konnte  demnach 
an  hiesiger  Klinik  bis  zum  Jahre  1893  nur  unter  Benutzung  der 
von  K  r  a  s  k  e  und  Bardenheuer  angegebenen  Methoden ,  also 
nach  vorausgeschickter  Entfernung  des  Steissbeins  und  eventuell  auch 
des  unteren  Kreuzbeinabschnittes,  vorgenommen  werden,  während  vom 
Jahre  1894  an  fast  ausschliesslich  die  temporäre  Resektion  dieser 
Knochen  mit  Bildung  eines  Hautperiostknochenlappens  nach  Rydy- 
gier als  Voroperation  geübt  wird. 

Alle  diejenigen  Operationsmethoden,  nach  welchen  eine  Freile- 
gung des  Tumors  an  seiner  hinteren  und  seitlichen  Cirkumferenz 
durch  definitive  oder  temporäre  Knochenresektion  der  Exstirpation 
des  Tumors  vorausgeschickt  wird,  belegen  wir  zweckmässig  mit  dem 
gemeinsamen  Namen  der  „sakralen  Methoden".  War  der  Sitz  des 
Tumors  ein  derartig  tiefer,  dass  man  ohne  Verletzung  des  Knochens 
auskommen  konnte,  was  relativ  selten  der  Fall  war,  so  erfolgte  die 
Totalexstirpation  des  Tumors  „vom  Damme  aus"  und  zwar  entweder 
nach  cirkulärer  Umschneidung  des  Afters  und  Herauspräparieren  des 
erkrankten  Darmteils  nach  Lisfrauc,  oder,  falls  die  Erkrankung 
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nicht  auf  den  Sphinkterteil  des  Darmes  tibergegriffen  hatte,  durch 
Resektion  aus  der  Kontinuität  des  Rectums  mit  Erhaltung  des 
Sphinkterteils  und  Spaltung  des  Darmes  an  der  am  wenigsten  be- 
fallenen Seite  in  Anlehnung  an  die  von  y.  Volkmann  und 
Dieffenbach  angegebene  Methode.  In  ganz  vereinzelten  Fällen 
endlich  genügte  die  Muzeux'sche  Hakenzange,  um  sich  den  Tumor 
in  extenso  für  die  Exstirpation  zugänglich  zu  machen. 

Dass  die  Exstirpation  des  Tumors  aus  der  Kontinuität  des 
Mastdarms,  also  mit  Erhaltung  des  Sphinkterteils,  als  Resectio  recti, 
die  Entfernung  des  ganzen  unteren  Mastdarmabschnitts  einschliess* 
lieh  der  Analpartie  als  Amputatio  recti  bezeichnet  wird,  ist  wohl 
weniger  nötig  hervorzuheben,  als  die  Thatsache,  dass  eine  Amputatio 
recti  nicht  stets  vom  Damme  aus,  also  ohne  Knochenresektion  mög- 
lich ist,  eine  Resectio  recti  aber  eine  Schonung  des  Kreuz-  und 
Steissbeins  nicht  ausschliesst  (Methode  von  v.  Volkmann  und 
Dieffenbach). 

Die  Vorbereitung  aller  radikaloperierten  Patienten  erfolgte  in 
stets  gleicher  Weise  nach  bekannten  Grundsätzen:  mehrtägiges  Ab- 
führen, wiederholte  Eingüsse  —  bei  denen  beobachtet  wurde,  dass 
das  Rohr,  eventuell  ein  Nelatonkatheter ,  bis  über  die  stenosierte 
Stelle  eingeführt  werden  muss  —  Bäder,  flüssige  Diät  und  Verab- 
folgung von  15 — 25  Tropfen  Tinct    opii  simpl.  kurz  vor  der  Operation. 

Die  Totalexstirpation  des  Tumors  im  An- 
schluss  an  die  temporäre  Resektion  des  Steiss- 
beins und  nötigenfalls  auch  des  unteren  Kreuz- 
beinabschnitts nach  Rydygier  wird  gegenwärtig  von  Herrn 
Geheimrat  Mikulicz  den  übrigen  sakralen  Methoden  vorgezojren 
und  wurde  folgendermassen  ausgeführt. 

Pat.  während  der  ganzen  Operation  in  rechter  Seitenlage.  Schnitt 
1  cm  oberhalb  der  Analöffnung,  am  linken  Rande  des  Steissbeins 
entlang  bis  zur  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein,  oder, 
sofern  zur  Exstirpation  des  Tumors  auch  die  Resektion  des  unteren 
Kreuzbeinabschnitts  nötig  erschien,  noch  weiter  nach  oben  eventuell 
sogar  bis  zur  Mitte  des  Kreuzbeins,  gleichfalls  am  linken  Rande 
desselben.  Vom  oberen  Endpunkte  dieses  Schnitts  Querschnitt  über 
die  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein  (resp.  derselben 
parallel  quer  über  die  Mitte  des  Kreuzbeins).  Durchmeisselung  des 
Knochens  an  dem  Schnitt  entsprechender  Stelle,  Zurückklappen  des 
gewonnenen   Lappens,    manuelle   Taniponade    der   Schnittfläche   des 
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Kreuzbeins,  falls  dieses  stark  blutet.  Durchtrennung  der  das  Rectum 
besonders  nach  hinten  und  seitlich  fixierenden  derben  Muskel-  und 
Bindegewebsstränge,  welche  von  den  im  oberen  Teil  schmalen,  im 
unteren  Abschnitt  durch  reichliche  Einlagerung  von  lockerem  Fett- 
gewebe verbreiterten,  zum  Kreuz-  und  Steissbein  ziehenden  Gewebs- 
zügen  gebildet  werden  und  zwar  nach  partien weiser  Abbindung  der- 
selben. Die  Fasern  des  Muskeltrichters  des  Levator  ani  werden,  um 
eine  stärkere  Blutung  zu  verhüten,  durch  Unterscliieben  der  ge- 
schlossenen Cooper' sehen  Schere  aufgehoben  und  nach  doppelter 
Unterbindung  durchschnitten.  Durchtrennung  aller  noch  vorhandenen 
hinteren  und  seitlichen  Fixationen  bis  weit  über  die  obere  und  untere 
Tumorgrenze  hinaus,  wobei  meist  das  Peritoneum  eröflEhet,  seltener 
cirkulär  vom  Darm  abgelöst  und  hinaufgeschoben  wurde. 

Die  Loslösung  des  erkrankten  Darmabschnitts  aus  seiner  Ver- 
bindung mit  den  nach  vom  von  ihm  gelegenen  Organen,  sowie  die 
Extirpation  des  Tumors  Hess  sich  auf  drei  Wegen  erreichen.  Ent- 
weder wurde  der  erkrankte  Darmabschnitt,  nach  provisorischer 
Tamponade  der  Peritonealöffnung  mit  sterilen  Tüchern,  zuerst  aus 
seinen  Verbindungen  mit  den  vor  ihm  gelegenen  Organen  gelöst. 
Die  Vagina  wurde  durch  Einführen  eines  Fingers  seitens  eines 
Assistenten,  die  Urethra  durch  Einführung  eines  Katheters  vor  un- 
beabsichtigter Verletzung  geschützt ;  die  in  einigen  Fällen  recht  er- 
hebliche Blutung  aus  den  Nachbarorganen,  namentlich  der  Prostata, 
wurde  durch  Kompression  —  bei  hochgradiger  Blutung  mit  Peng- 
hawar  Dyambbibäuschen  —  gestillt.  Der  rings  ausgeschälte  Darm 
wurde  dann  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durchschneidung  des 
sich  etwa  anspannenden  und  den  Darm  am  Tieferrücken  hindernden 
Mesorectum  und  Mesosigmoideum  so  weit  heruntergezogen,  dass  eine 
Vereinigung  der  Darmenden  nach  der  Resektion  des  Tumors  ge- 
sichert war.  Der  Verschluss  des  Peritoneums  erfolgte  durch  An- 
nähung des  parietalen  Blatts  durch  fortlaufende  Seidennaht  an  die 
Darmserosa  5 — 7  cm  oberhalb  der  erkrankten  Stelle,  wenn  nötig, 
cirkulär.  Hatte  die  Operation  schon  recht  lange  gedauert  und  wollte 
man  dem  Patienten  die  Verlängerung  der  Operation  durch  die  Peri- 
tonealnaht  ersparen,  oder  war  eine  etwa  erfolgte  Infektion  des  Peri- 
toneums nicht  mit  hinreichender  Sicherheit  auszuschliessen,  so  wurde 
die  Peritonealhöhle  durch  Tamponade  des  Peritoneums  mit  Jodo- 
formgazebeuteln nach  der  von  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  ange- 
gebenen Methode  abgeschlossen.  Jetzt  erat,  also  nach  Verschluss  der 
Peritonealhöhle,    wurde   die  Resektion  des  erkrankten  Darms  3  cm 
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weit  oberhalb   (und  bei   gesundem  Sphinkter    auch  unterhalb)    der 
entsprechenden  Tumorgrenze  vorgenommen. 

Das  soeben  geschilderte  Verfahren  ist  zwar  insofern  das  idealste, 
als  eine  Infektion  des  Peritoneums  oder  der  Wunde  durch  aus- 
tretendes Darmsekret  oder  Tumorjauche  absolut  ausgeschlossen  ist, 
da  der  Darm  erst,  nachdem  er  vollständig  freigelegt,  genügend  weit 
heruntergezogen,  und  das  Peritoneum  geschlossen  ist,  reseciert  wird  ; 
es  ist  aber  bei  Verwachsungen  des  Tumors  mit  den  vor  ilmi  ge- 
legenen Organen  zugleich  das  schwierigste. 

Beim  zweiten  und  dritten  Verfahren  geht  die  geschilderte  Aus- 
sch'alung  des  Rektalschlauchs  aus  seinen  seitlichen  imd  hinteren 
Fixationen,  die  eventuelle  Eröffnung  des  Peritoneums  und  genügen- 
des Herunterziehen  des  Darms  in  derselben  Weise  vor  sich.  Beim 
zweiten  Verfahren  wird  dann  der  Darm  unterhalb  des  Tumors  unter- 
bunden und  durchschnitten  (ist  der  Sphinkter  mitbefallen,  so  wird 
der  Anus  ringförmig  umschnitten),  das  den  Tumor  enthaltende  Darm- 
ende in  die  Höhe  gezogen,  aus  seinen  vorderen  Adhärenzen  von 
unten  nach  oben  befreit  und  dann  auch  oberhalb  des  Tumors  durch- 
schnitten. Nach  dem  dritten  Verfahren  wird  der  Darm  zunächst 
oberhalb  des  Tumors  zwischen  Seidenligaturen ')  durchschnitten,  das 
centrale  Ende  in  sterile  Tücher  verpackt  und  zur  Seite  gelegt,  das 
periphere  (tumorhaltige)  Ende  nach  hinten  abgezogen,  von  seinen 
vorderen  Adhärenzen  von  oben  nach  unten  befreit  und  entweder 
ganz  exstirpiert  oder,  falls  der  Sphinkter  unverdächtig*)  erscheint, 
genügend  weit  unterhalb  des  Tumors  durchschnitten. 

Das  dritte,  jetzt  fast  ausschliesslich  geübte  Verfahren  ist  in 
Bezug  auf  aseptische  Ausführung  sicherer  als  das  zweite ;  die  Durch- 
trennung der  vorderen  Adhärenzen  gelingt  nach  ihm  präziser  \md 
schneller  als  nach  den  beiden  ersten  Verfahren,  da  man  nach  ihm 
die  Ausbreitung  des  Tumors  nach  vom  vor  dem  Durchschneiden 
übersehen  kann  und  nicht  gezwungen  ist,  im  Halbdunkel  zu  ope- 
rieren (wie  bei  dem  zweiten),  und  sich  grösstenteils  durch  Tastein- 
drttcke  leiten  zu  lassen  (wie  bei  dem  ersten  Verfahren). 

Die  ftlr  alle  drei  Verfahren  gleiche  Beendigung   der  Operation 

1)  Seidenligaturen  verdienen  den  Vorzug  vor  Darmklemmeu ,  weil  ein 
Abgleiten  der  ersteren  durch  exakte  Anlegung  viel  leichter  zu  verhüten  ist 
als  bei  den  letzteren. 

2)  War  nur  die  Schleimhautbedeckung  des  Sphinkter  verdächtig,  nicht 
dieser  selbst,  so  genügte  manchmal  die  Entfernung  derselben  (event.  mit  an- 
grenzender Analhaut)  und  der  inneren  Sphinkterschicht.  Spaltung  des  Sphinkter 
in  der  hinteren  Medianlinie  erleichtert  dies  Verfahren. 
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besteht  in  teils  stumpfer,  teils  scharfer  Entfernung  des  Fettes  der 
Kreuzbeinaushöhlung  samt  den  in  dasselbe  eingebetteten  Drüsen, 
Stillung  der  dabei  erfolgenden  Blutimg  durch  Kompression,  Ligatur 
der  gefassten  Gefässe  und  Versorgung  der  Darmwunde  in  der  nun 
zu  beschreibenden  Weise. 

War  der  Sphinkter  mit  einem  Teil  des  unteren  Rectalrohrs 
erhalten,  so  wurde  zunächst  noch  ein  Stückchen  von  dem  oberen 
und  unteren  Darmende  reseciert,  einesteils  zur  Ausschaltung  des  von 
der  Klemme  oder  der  Ligatur  gefassten  und  durch  die  Kompression 
vielleicht  in  der  Cirkulation  geschädigten  Darmstückchens,  anderer- 
seits zur  Beseitigimg  der  Möglichkeit,  eine  dem  tastenden  Finger 
entgangene  Infiltration  unberücksichtigt  gelassen  zu  haben. 

Die  Vemähung  der  beiden  Darmenden  erfolgte  nun  entweder 
nur  an  der  vorderen  und  seitlichen  Cilrkumferenz  mit  meist  8 — 10 
tiefausgreifenden  seromuskulären  Suturen  oder  cirkulär,  in  letzterem 
Falle  zweckmässig  nach  stumpfer  Zerreissung  oder  scharfer  Durch- 
trennung des  Spinkters^)  zur  Herabsetzung  des  Drucks  in  dem  ge- 
nähten Darmrohr.  War  die  hintere  Girkumferenz  des  Darms  nicht 
genäht  worden,  so  wurde  durch  die  hier  gelassene  Darmöffnung  in 
das  centrale  Darmende,  war  der  Darm  cirkulär  vernäht  worden,  so 
wurde  durch  den  Anus  zur  Ableitung  von  Schleim,  Kot  und  Flatus 
ein  mittelstarkes  Drain  eingeführt,  das  event.  zum  besseren  Abschluss 
mit  Jodoformgaze  umwickelt  wurde.  Das  distale  Ende  desselben 
wurde  durch  eine  Silbersutur  an  einen  Wundrand  resp.  an  die  Haut 
des  Anus  befestigt  und  später  durch  eine  Schlauchleitung  mit  einem 
unter  dem  Bett  stehenden  Gefäss  verbunden.  War  der  Sphinkter  ganz 
oder  teilweise  mitreseciert,  so  wurde  das  Darmende  mit  Catgutliga- 
turen  am  Damm  durch  einige  Fixationsnähte  auch  seitlich  und  nach 
hinten  an  die  äussere  Haut  (Wundränder)  angenäht  und  in  den  neu 
geschaffenen  Anus  gleichfalls  ein  Darmrohr  eingeführt. 

Bei  vollständiger  Entfernung  der  hinteren  Vaginalwand  wurde 
zunächst  durch  Silbemähte  und  event.  versenkte  Catgutnähte  ein 
Damm  von  möglichster  Breite  gebildet  und  hinter  diesem  der  Darm 
in   gleicher  Weise  befestigt,  wie  bei  stehengebliebener  Vagina. 

Bei   sehr  hoch  sitzenden  Tumoren   empfiehlt  es   sich  bisweilen, 

1)  Die  Verheilung  des  Sphinkter  erfolgt  gewöhnlich  von  selbst;  eine 
etwa  später  eintretende  Störung  der  willkürlichen  Stuhlentleerung  infolge 
dieser  Durchtrennung  konnte  nicht  konstatiert  werden,  eine  Beobachtung,  die 
man  bei  der  Behandlung  der  Fissura  ani  durch  Zerreissung  des  Sphinkters 
oft  genug  zu  machen  Gelegenheit  hat. 
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ein  Dampfstopfrohr  nach  Esmarch  8 — 10  cm  über  die  NahÜinie  hin- 
aus einzuführen. 

Tamponade  (nie  Vemähung)  der  in  der  Regel  recht  respek- 
tablen Wundhöhle  mit  mehreren  (in  der  Regel  3)  mit  steriler 
Gaze  gefüllten  Beuteln  aus  Jodoformgaze,  von  denen  einer  in  die 
Kreuzbeinhöhlung,  die  anderen  beiden  seitlich  neben  den  vernähten 
Darm  und  auf  die  Peritonealnaht  (dieselbe  schützend)  zu  liegen  kamen. 
In  die  Partie  zwischen  Prostata  resp.  Vagina  und  Rectum  kam  für 
gewöhnlich  kein  Tampon,  damit  an  dieser  Stelle  eine  möglichst 
rasche  Verwachsung  eintreten  konnte ;  bei  drohender  Blutung  wurden 
hier  und  da  die  Jodoformgazebeutel  mit  Penghawarlmuschen  gefüllt. 

In  der  letzten  Zeit  wurde  nun  sofort  der  Hautperiostknochen- 
lappen  reponiert,  während  früher  die  Reposition  desselben  erst  einige 
Wochen  nach  der  Operation,  meist  gleichzeitig  mit  der  fast  stets 
nötigen  Darmplastik  und  mit  der  Sekundämaht  der  Wunde  vorge- 
nommen wurde.     Mooskissen  verband. 

Die  geringste  Dauer  der  Operation  betrug  1  Stunde,  die  längste 
3  Stunden,  am  häufigsten  1^1* — IVa  Stunden. 

Die  Exstirpation  des  Carcinoms  nach  definitiver  Resektion  des 
Steissbeins  und  event.  auch  des  unteren  Kreuzbeinabschnitts  nach 
Kraske-Bardenheuer  unterschied  sich  in  nichts  von  der  ge- 
schilderten Operation  als  durch  den  Hautschnitt,  der  in  diesem  Falle 
ein  medianer  Längsschnitt  war. 

Die  Totalexstirpation  vom  Damm  aus.  Handelte 
es  sich  um  einen  tief  und  nur  an  einer  Wand  sitzenden,  nicht  hoch 
hinaufreichenden  Tumor,  so  gelang  es  nach  Spaltung  .  des  Rektal- 
schlauchs  an  der  gesunden  Seite  und  Einsetzen  von  stumpfen  Haken, 
den  Tumor  mit  Muzeux'schen  Hakenzangen  herunterzuziehen,  cirkulär 
zu  umschneiden  und  aus  seinem  Bett  teils  stumpf,  teils  mit  Messer 
und  Cooper  scher  Scheere  auszulösen.  Die  Wundhöhle  wurde  mit 
tiefgreifenden  Silbemähten  verkleinert,  die  Wundränder  des  Darms 
mit  einander  bis  auf  einen  Spalt,  durch  welchen  ein  Drain  in  die 
Wundhöhle  eingeführt  wurde,  vernäht. 

Bei  tiefem  Sitz  des  Tumors  und  Erkrankung  des  Sphinkter 
wurde  öfters  die  Exstirpation  unter  Benutzung  der  von  Lisfranc 
angegebenen  Methode  in  folgender  Weise  vorgenonmaen.  In  Stein- 
schnittlage wurde  der  Anus  und,  sofern  auch  die  denselben  umgebende 
Haut  vom  Tumor  befallen  war,  samt  dieser  in  einer  Enfemung  von 
2  cm  cirkulär  umschnitten,  bei  cirkulärem  Sitz  des  Tumors  je  nach 
Bedarf  der    vordere   oder    hintere    Rapheschnitt     unter    möglichster 
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Schonung  des  Darmrohrs  hinzugefQgir,  bei  nicht  cirkurärem  Sitz  des 
Tumors  der  Darm  an  der  gesunden  Wand  so  weit  hinauf  gespalten, 
dass  der  obere  Endpunkt  des  Schnittes  höher  lag  als  die  obere 
Tumorgrenze  auf  der  kranken  Seite,  und  hierauf  das  Rectum  mit 
Finger  und  bald  geschlossen,  bald  offen  gebrauchter  Cooper'scher 
Schere  beiderseits  aus  dem  Fettlager  des  Cavum  ischiorectale  sowie 
aus  seinen  hinteren,  und,  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung der  Fasern  des  Levator  ani,  auch  aus  seinen  vorderen 
Fixationen  gelöst.  Behandlung  des  Peritoneums,  wie  oben  geschildert. 
Resektion  des  cylinderförmig  umschnittenen  Darmstücks  2  —  3  cm 
breit  über  der  oberen  Tumorgrenze  entweder  in  der  früher  geschil- 
derten Weise  oder,  sofern  der  Darm  zur  besseren  Orientierung  an 
einer  Seite  bis  ins  Gesunde  gespalten  war,  von  dem  oberen  Ende 
dieses  Spaltes  aus.  Hierbei  wurde  bisweilen  noch  nachträglich  das 
Peritoneum  verletzt  und  nach  den  besprochenen  Grundsätzen  behandelt. 
Die  meist  besonders  vom  stark  klaffende  Wunde  wurde  durch  tief- 
greifende Silbemähte  bis  in  die  Gegend  der  früheren  Afteröffnung 
verschlossen,  das  untere  Ende  der  Darmwand  durch  feine  Silbernähte 
an  die  äussere  Haut  fixiert,  die  Wunde  mit  Jodoform  ausgerieben 
und  mehrere  Jodoformgazeslreifen  meist  in  die  hintere  und  seitliche 
Begrenzung  des  Darms  eingelegt.  Erforderte  die  Ausbreitung  des 
Tumors  die  nachträgliche  Exstirpation  des  Steissbeins  oder  gar  des 
unteren  Kreuzbeinabschnitts,  so  wurde  natürlich  diese  sofort  ange- 
schlossen und  die  Entfernung  des  Tumors  nach  dieser  beendet. 

Einmal  ist  der  Tumor  durch  Resektion  ans  der  Gontinuität  des 
Mastdarms  mit  Erhaltung  des  Sphinkter  nach  der  von  v.  Volkmann 
und  Dieffenbach  angegebenen  Methode  folgendermassen  ent- 
femt  worden.  Nur  die  hintere,  nicht,  wie  die  genannte  Methode 
vorschlägt,  auch  die  vordere  Rektalwand  wurde  in  der  Raphe  durch- 
trennt, der  Mastdarm  vorgezogen,  aus  der  Gontinuität  desselben  ein 
8—10  cm  langes  Stück  mit  dem  Tumor  reseciert,  das  untere  Ende 
des  oberen  Darmabsehnitts  an  der  Analhaut  durch  Silbernähte  vom 
befestigt,  die  nach  hinten  vom  Anus  gelegene  Wundhöhle  mit 
Penghawarbäuschen  tamponiert. 

Heilungsverlauf  und   therapeutische    Beeinflus- 
sung des  s  elb  en  mit  spezieller  Berücksichtigung 
der  sakralen  Methode. 

Während  der  ersten  Woche  nur  flüssige  Diät,  3  mal  täglich 
15—25  Tropfen  Opiumtinktur   10  Tage   lang,    sofern  nicht  vor  Ab- 
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lauf  dieser  Zeit  trotz  Opium»  Stuhl  erfolgt.  Event.  Excitantien, 
Morphium.  Der  Patient  lag  stets  in  Seitenlage  und  wurde  taglich 
mehrmals  umgebettet.  Meist  war  Katheterismus  erforderlich,  bisweilen 
mehrere  Wochen  lang.  Bei  der  hin  und  wieder  eintretenden  Cystitis 
wurden  bisweilen  einige  Kubikcentimeter  Jodoformglycerin  ')  in  die 
vorher  mit  Borsäurelösung  gefüllte  Blase  injiciert,  die  Flüssigkeit 
aus  dem  Katheter  herausgelassen.  Die  geringen  zurückbleibenden 
Jodoformmengen  genügten  oft,  um  die  Cystitis  in  kürzester  Zeit  in 
Rückgang  zu  bringen. 

In  einigen  Fällen,  wo  sich  Zeichen  von  Jodoformintoxikation 
(Unruhe,  Delirien,  allgemeine  Prostration,  Appetitlosigkeit,  kleiner 
Puls,  leichtes  Fieber,  Jod  im  Urin)  zeigten,  musste  die  Jodoform- 
gaze frühzeitig  durch  sterile  Tücher  ersetzt  werden. 

Erfolgte  in  den  ersten  Tagen  Stuhl,  so  mussten  alle  mit  dem 
Kot  in  Berührung  gekommenen  Verbandstücke  entfernt,  die  dadurch 
etwa  teilweise  blossgelegte  Wunde  mit  Kochsalzlösung  bespült  und 
ein  neuer  Verband  zur  Reinhaltung  der  tiefer  liegenden  Verband- 
stücke recht  fest  angelegt  werden.  Erfolgte  die  Stuhlentleerung  am 
4.,  5.  Tage  oder  noch  später,  oder  fieberte  der  Patient  ohne  auffind- 
bare Ursache,  so  wurde  er  schon  jetzt  mehrere  Stunden  am  Tage, 
event.  im  Anschluss  an  die  Stuhlentleerung,  nach  Abnahme  des  Ver- 
bandes ins  Wasserhad  gebracht,  Opium  ausgesetzt. 

Traten  die  genannten  Komplikationen  nicht  ein,  so  wurde  vom 
4.  Tage  an  die  Tamponade  allmählich  gelockert,  am  7.— 10.  Tage 
der  Rest  entfernt  und  von  nun  au  die  Wunde  täglich  mit  Jodoform- 
gaze oder,  wenn  Gefahr  der  Jodoformintoxikation  bestand,  mit  essig- 
saurer Thonerde  oder  steriler  Gaze  verbunden. 

War  bis  zum  10.  Tage  kein  Stuhl  erfolgt,  so  wurde  jetzt  erst 
Opium  weggelassen,  ein  Abführmittel  gegeben  und  Patient  ins  perma- 
nente Wasserbad  gebracht.  Das  Wasserbad  hatte  auch  den  Vorteil, 
dass  ein  sich  etwa  entwickelnder  Dekubitus  in  ihm  schnell  zum  Rück- 
gang zu  bringen  war. 

Am  10, — 12.  Tage  Entfernung  der  Dammähte.  Meist,  wenn 
auch  nicht  immer,  hatten  nur  die  an  der  vorderen  Cirkumferenz  des 
Mastdarms  angelegten  Nähte  gehalten,  die  übrigen  hatten  durchge- 
schnitten. Infolge  dessen  entstand  später  häufig  bei  den  mit  Resectio 
recti  behandelten  Patienten  eine  mehr  weniger  grosse  Fistel  mit  aus- 


1)  Da  das  Glycerin  trotz  der  Verdünnung  in  der  Blase  Brennen  hervor- 
ruft, wurde  in  der  letzten  Zeit  eine  sterilisierte  Suspension  von  Jodoform  in 
verdünntem  Mucilago  gummi  arab.  gebraucht. 


Beitrag  zur  Siatistik  der  Rectumcarcinome  etc.  705 

gedehntem  Prolaps  der  hinteren  Rektalwand  entstanden.  War  es  ge- 
lungen eine  vorzeitige  Stuhlentleerung  zu  verhüten,  so  entleerte  sich 
meist  der  erste  Stuhl  bereits  durch  die  Fistel.  Die  Einheilung  des 
Darmendes  bei  den  mit  Amputatio  recti  behandelten  Patienten  gelang 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  an  der  vorderen  Cirkumferenz,  während 
die  hintere  Partie  sich  meist  erheblich  retrahierte,  so  dass  dadurch 
ein  mehr  weniger  länglich  ovaler  Spalt  entstand.  Dieses  Ereignis 
machte  ebenso  wie  die  oben  erwähnten  Fisteln  fast  regelmässig  eine 
Plastik  nötig,  welche  meist  zu  Beginn  der  4*  Woche  ausgeführt 
wurde.  Ebenso  musste  zu  dieser  Zeit  der  Hautperiostknochen  repo- 
niert werden,  falls  dies  nicht  früher  geschehen  war. 

Die  verschiedenen  Plastiken  kamen  im  Allgemeinen  darauf  hin- 
aus, den  abnornk  fixierten  Darm  von  neuem  zu  mobilisieren,  die 
Wundränder  anzufrischen  und  nun  von  neuem  der  Quere  nach  zu 
vereinigen.  Ein  Teil  der  Hautweichteilwunde  wurde  durch  tiefgreifende 
Silbernähte  geschlossen,  der  Rest  diente  dem  in  die  Tiefe  eingeführten 
Jodoformgazestreifen  zum  Austritt.  Auch  bei  plastischen  Operationen 
wurde  öfter  das  Peritoneum  eröffnet  und  wie  erwähnt  behandelt. 
War  der  Hautperiostknochenlappen  nicht  primär  reponiert  worden, 
so  musste  er,  also  bei  der  Plastik,  ebenfalls  zunächst  aus  seinen 
narbigen  Adhäsionen  gelöst  werden,  bis  er  sich  in  seine  normale  Lage 
bringen  Hess. 

Wenn  die  Aussichten  für  den  Verschluss  der  Fisteln  bei  den 
sekundär  vorgenommenen  Plastiken  meist  günstiger  waren  als  bei 
der  ersten  Operation,  so  dürfte  sich  als  Grund  dafür  wohl  der  Um- 
stand ansehen  lassen,  dass  die  Ernährungsverhältnisse  des  weit  aus 
seiner  Umgebung  gelösten  Darmstücks  bei  der  Resektion  resp.  Ex- 
stirpation  recht  ungünstige  waren,  wie  es  sich  schon  aus  dem  Aus- 
sehen des  Darms  sehr  oft  unschwer  erkennen  liess.  Bei  den  Pla- 
stiken dagegen  war  immer  eine  sehr  viel  geringere  Auslösung  zur 
hinreichenden  Mobilisierung  ausreichend,  und  die  von  reichlichen  Ge- 
fässen  gut  versorgten  Darmwundränder  boten  sehr  viel  bessere  Ge- 
währ für  glatte  Heilung.  Uebrigens  war  auch  das  Resultat  der 
Plastiken  durchaus  nicht  immer  ein  befriedigendes.  Gar  nicht  selten 
kam  es  auch  hier  zum  Durchschneiden  der  Nähte,  und  führten  erst 
wiederholte  Plastiken  zum  gewünschten  Ziel.  Eine  kleine  etwa  noch 
persistierende  Fistel  schloss  sich  meist  ohne  weitere  Operation  unter 
Behandlung  mit  Aetzmitteln  (Galvanokauter  oder  Argentumstift). 

Günstiger  waren  die  Aussichten   der  Nachoperation    bei  Ampu- 
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tatio  recti.     Hier  war  meist   schon  das  Resultat   der   ersten  Nach- 
operation ein  günstiges. 

Bei  sehr  hoch  amputiertem  Darm  wurde  die  Operation  verein- 
facht durch  die  Anlegung  eines  Anus  sacralis,  da  es  auf  diese  Weise 
nicht  nötig  war,  den  stark  retrahierten  Darm  von  neuem  weit  frei 
zu  präparieren  und  herunterzuholen.  Speziell  war  in  einem  Falle, 
bei  dem  der  Damm  und  die  hintere  Vaginalwand  hattten  mitentfemt 
werden  müssen,  das  Resultat  ein  sehr  befriedigendes,  indem  durch 
das  Hinauflagem  deß  Anus  sich  ein  sehr  langer  Damm  bilden  liess. 

Wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  lernten  die  amputierten 
Patienten  in  nicht  allzu  langer  Zeit  festen  und  öfters  auch  breiigen 
Stuhl  zu  halten,  während  flüssiger  Stuhl  meist  dauernd  nicht  ge- 
halten werden  konnte.  Die  Einhaltung  einer  bestimmten,  von  den 
Patienten  selbst  zusammengestellten  und  in  dieser  Hinsicht  als  zweck- 
mässig ausprobierten  Diät  gewährte  allein  schon  vielen  Patienten  die 
Möglichkeit,  ihrem  Berufe  ohne  besondere  Störung  nachgehen  zu  können, 
namentlich  wenn  Continenz  für  breiigen  Stuhl  vorhanden  war.  War 
dies  nicht  der  Fall,  so  entleerten  die  Patienten  zweckmässig  an  einem 
beliebigen,  selbstgewählten  Tage  durch  Einnahme  eines  Abfährmittels 
gründlich  ihren  Darm  und  nahmen  darauf  Opium.  Auf  diese  Weise 
erfreuten  sich  die  Patienten  bis  auf  ein  oder  höchstens  zwei  Tage 
in  der  Woche,  an  denen  sie  allerdings  vollständig  arbeits-  und  ge- 
nussunfahig  waren,  eines  ganz  erträglichen  Daseins.  — 

Die  Golostomie  wurde  an  hiesiger  Klinik  in  allen  in  Be- 
tracht kommenden  5  Fällen,  da  es  sich  stets  um  Ileuserscheinungen 
handelte,  einzeitig  und  zwar  folgendermassen  ausgeführt.  Lokal- 
Anästhesie  nach  Schleich.  Schnitt  1  cm  oberhalb  der  Spina  ilei 
superior  anterior  sinistra  beginnend,  parallel  dem  Poupartschen  Bande 
verlaufend;  schichtweise  Durchtrennung  der  Bauchwand.  Eröffnung 
des  Peritoneums.  Lag  die  Flexura  sigmoidea  vor,  so  wurde  sie  mit 
Lembert' sehen  Nähten  an  die  Haut  fixiert.  Lag  ein  anderer  Darm- 
teil vor,  so  wurde  dieser  bei  Seite  geschoben  und  die  Flexur  gesucht. 
Nach  Fixation  derselben  an  das  Peritoneum  parietale  wurde  das 
Darmlumen  eröffnet  und  eine  zweite  Nahtreihe  angelegt.  Der  obere 
und  untere  Wimdwinkel  blieben  frei  und  wurden  mit  Jodoformgaze- 
stückchen tamponiert. 

Meist  erfolgte  sofort  oder  wenige  Stunden  darauf  reichlicher 
Eotabgang  und  Abklingen  sämtlicher  bedrohlichen  Symptome.  Ausser 
den  angeführten  5  Fällen  hat  Herr  Geheimrat  Mikulicz  die 
Golostomie   noch    wiederholt   in   der  Privatpraxis,    zum  Teil  in    der 
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Wohnung  des  Patienten  (bei  Unmöglichkeit  den  Patienten  in  die 
Klinik  zu  transportieren)  ausgeführt  und  zwar  immer  wegen  der  durch 
das  Carcinoma  recti  resp.  flexurae  sigm.  hervorgerufenen  Ileuser- 
scheinungen.  Wenn  nicht  ganz  akute  Erscheinungen  vorlagen,  zog 
es  Herr  Geheixnrat  Mikulicz  meist  vor,  zweizeitig  zu  ope- 
rieren. Nach  Fixation  des  Darms  an  das  Peritoneum  parietale  wird 
die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert;  erst  12 — 48  Stun- 
den spater  wird  der  Darm  eröffnet.  — 

Die  Auskratzung  des  Garcinoms  wurde  meist  in 
Halbnarkose,  nachdem  der  Patient  abgeftihrt  und  Opium  genommen 
hatte,  vorgenommen;  diese  Operation  wurde  nur  bei  radikal  nicht 
mehr  angreifbaren,  hochgradig  stenosierenden  Garcinomen  ausgeführt. 

Unter  Leitung  des  Fingers  wurde  die  erkrankte  Partie  ringsum 
derart  ausgekratzt,  dass  die  Stenose  für  ein  fingerdickes  Drain  durch- 
gängig wurde.  Hierauf  wurde  der  Darm  mit  3%  Borsaurelösung 
ausgespült,  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  aus  Jodoform  ^)  eingerieben, 
ein  passendes  Drain  eingelegt,  der  Sphinkter,  um  jede  Sekretstauung 
zu  hindern,  subkutan  durchtrennt.  Einmal  wurde  durch  das  Drain 
Jodoformemulsion  und  darnach  Kochsalzlösung  einlaufen  gelassen. 
Einmal  ist  auch  der  Darm  mit  Jodoformgaze  tamponiert  worden. 

Die  ersten  5  Tage  nach  der  Operation  bekam  der  Patient  3mal 
täglich  20  Tropfen  Opiumtinktur  und  flüssige  Diät.  Von  da  ab 
ging  die  Kost  in  die  gewöhnliche  über.  Während  der  ersten  Woche 
wurde  nach  je  drei  Tagen  ein  dickeres  Drain  eingeführt.  Nach  Ab- 
lauf der  ersten  Woche  erfolgte,  sofern  alles  glatt  ablief,  schmerzloser, 
wenn  auch  unwillkürlicher  Stuhlgang. 

Von  diesem  Eingriff  ist  Herr  Geheimrat  Mikulicz  in  der 
letzten  Zeit  ganz  abgekommen,  da  er  im  Verhältnis  zu  dem  geringen 
Nutzen,  den  er  dem  Kranken  gewährt^  zu  gefährlich  ist.  — 

Die  symptomatische  Behandlung  des  Carci- 
noma recti  bestand  in  der  Verordnung  von  Abführmitteln  (Extr. 
aloes,  Extr.  rhei,  Pulv.  rhei  aa  3,0  auf  30  Pillen,  abends  2—3  Pillen), 
hohen  Darmeingiessungen,  wozu  die  Patienten,  sofern  sie  sich  dazu 
eigneten,  eingeübt  wurden  (Nelatonkatheter  anstatt  gewöhnlichen 
Irrigator- Ansatzes,  sehr  niedriger  Wasserdruck),  Sitzbädern  und  Stuhl- 
zäpfchen aus  Cocain,  Codein,  Extr.  Bellad.,  Jodoform  etc. 

In  der  Regel  wurden  die  Patienten  am  3. — 5.  Tage  mit  der 
Weisung  entlassen,  die  hohen  Eingiessiingeu  oder  doch  wenigstens 
Ausspülungen  fortzusetzen,    Sitzbädtr  zu  nehmen,    Abführmittel  und 

1)  D.  i.  sterilisierter  Jodoformbrei. 

46* 
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Stuhlzäpfchen  weiter  zu  gebrauchen  und  sie  sofort  einzustellen, 
wenn  sich  Stenosenerscheinungen  bemerkbar  machten. 

Von  den  109  Rectumcarcinom-Patienten  wurden  66  (=r  60,6  ®/o) 
radikal  operiert,  5  (=  4,6  %)  mit  Anlegung  eines  künstlichen  Afters, 
10  (=  9,2  Vo)  mit  Auskratzung  des  erkrankten  Darmrohrs  behandelt, 
während  28  Patienten  (=  25,67»)  nach  kurzer  medikamentöser  Be- 
handlung ohne  operativen  Eingriff  entlassen  wurden.  Operativ  be- 
handelt wurden  demnach  81  Patienten  (=  73,5  7o). 

Die  Radikaloperation  wurde  57mal  nach  einer  der  sakralen  Me- 
thoden, und  zwar  25mal  mit  definitiver,  24mal  mit  temporärer  Re- 
sektion des  Steissbeins  und  unteren  Kreuzbeinabschnitts,  6mal  mit 
definitiver,  2mal  mit  temporärer  Resektion  des  Steissbeins  allein  vor- 
genommen. Zweimal  musste  im  Verlauf  der  Operation,  d.  h.  nach 
temporärer  Resektion  des  Steissbeins  und  unteren  Kreuzbeinabschnitts 
(A  60  und  A  65)  von  der  Entfernung  des  Tumors  überhaupt,  zwei- 
mal von  der  vollständigen  Entfernung  alles  Erkrankten  und  Ver- 
dächtigen Abstand   genommen   werden  (K.  [A  22]   und  L.  [A  5 )). 

9mal  konnte  der  Tumor  ohne  Knochenresektion,  also  vom  Damme 
aus,  entfernt  werden. 

Die  Resultate  der  Totalexstirpation  des  Tamors. 

1.  Die  Resultate  der  vom  Damme  aus  vorgenommenen  Radikal- 

exätirpation. 

Die  Exstirpation  des  Tumors  durch  Hervorziehen  mit 
M  u  z  e  u  X  'sehen  Hackenzangen  und  Abtragung  der  Ge- 
schwulst mitMesser  und  Schere  wurde  zweimal  vorgenommen 
(bei  Pat.  B.  [A  17]  und  Pat.  K.  [A  34]). 

In  beiden  Fällen  gehörte  der  Tumor  dem  untersten  Abschnitt  des 
Rectums  und  zwar  nur  einer  Wand  desselben  an.  Nach  ungestörtem 
Heilungsverlauf  verliessen  die  Patienten  nach  kurzer  Zeit  (3  resp.  37« 
Wochen)  geheilt  die  Klinik.  Die  Pat.  B.  erkrankte  bereits  V*  Jal^r  nach 
der  Operation  an  Recidiv,  der  Pat.  K.  wahrscheinlich  beträchtlich  später, 
erstere  starb  10,  letzterer  17  Monate  nach  der  Operation  an  Recidiv. 

Die  Resektion  des  Tumors  aus  der  Kontinuität  des  Mastdarms 
unter  Benützung  der  von  v.  Volkmann  und  Dieffenbach 
angegebenen  Methode  wurde  nur  einmal  ausgeführt. 

Der  Fall  betrifft  den  gleichzeitig  an  einer  schon  Jahre  lang  bestehen- 
den Harnröhrenstriktnr  und  Lschuria  paradoxa  leidenden  Patienten  B.  (A  30) 
Der  erwähnten  Operation  wurde  daher  die  Urethrotomia  externa  (Bou- 
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tonniere)  vorausgeschickt.  Der  Patient  ging  an  Cystopyelonephritis  am 
21.  Tage  zu  Grunde,  ein  Misserfolg,  der  mindestens  nicht  allein  auf 
Rechnung  der  uns  hier  interessierenden  Operationsmethode  zu  setzen 
sein  dürfte. 

Die  Amputatio  recti  nach  Lisfranc  wurde  6mal 
ausgeführt.. 

Einen  Patienten,  den  69jähr.  Pat.  Th.  (A  32),  verloren  wir  am  5.  Tage 
an  Pneumonie,  einen  zweiten  Patienten  am  2.  Tage  nach  der  Operation 
an  Peritonitis  infolge  vorzeitiger  Stuhlentleerung  (Pat.  K.  [A  52]).  — 
Die  vier  anderen  Patienten  überstanden  den  Eingriff  gut.  Leider  musste 
bei  dem  Pat.  K.  (A  22)  während  der  Operation  von  einer  Totalexstirpation 
alles  Erkrankten  Abstand  genommen  werden.  Das  Wohlbefinden  des  Pat. 
wurde  durch  das  bereits  nach  8  Wochen  erkennbare  Recidiv  unterbrochen, 
und  Pat.  erlag  seinen  Leiden  9  Monate  nach  der  Operation. 

In  einem  vierten  Falle  gelang  nicht  nur  die  Entfernung  des  grossen, 
mit  der  Prostata  fest  verwachsenen  Tumors  ohne  Nebenverletzung,  sondern 
der  Patient  war  auch  nach  dem  Bericht  der  Angehörigen  mit  dem  Ope- 
rationsresultat ausserordentlich  zufrieden.  Er  starb  2  Jahre  nach  der  Ope- 
ration an  „Rheumatismus"  (?  Knochenmetastasen?). 

Die  Patientin  L.  (A  56)  überstand  nicht  bloss  den  Eingriff  recht  gut, 
sondern  erfreut  sich  auch  gegenwärtig  (11  Monate  nach  der  Operation) 
eines  ausgezeichneten  Allgemeinbefindens,  einer  Körpergewichtszunahme 
von  25  Pfund.  Allerdings  muss  sie  wegen  Inkontinenz  für  flüssigen  Stuhl 
zeitweise  eine  Pelotte  tragen. 

Bei  dem  Patienten  S.  (A  63)  entwickelte  sich  im  Lauf  der  ersten 
IVa  Wochen  ein  Urethraldefekt.  Im  übrigen  ist  der  freilich  noch  nicht 
abgeschlossene  Heilungsverlauf  einwandsfrei  (Pat.  befindet  sich  5  Wochen 
nach  der  Operation  gut)^). 

Es  starben  also  im  Anschluss  an  die  Operation  von  den  vom 
Damm  aus  operierten  9  Patienten  nicht  weniger  als  3  (=  33,3  <^/o). 
In  wiefern  diese  hohe  Mortalitätsziffer  von  der  Ungunst  der  Fälle 
abhängig  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung*).  Die 
durchschnittliche  Lebensdauer  dieser  9  Patienten  beträgt  8  Monate 
3  Tage. 

1)  Der  Abschluss  dieser  Arbeit  erfolgte  am  15.  Juni  1897,  und  sind  alle 
Ausdrücke  wie  , gegenwärtig"  «jetzt*  auf  diesen  Termin  zu  beziehen. 

2)  Ich  schliesse  mich  nicht  dem  Brauch  mehrerer  Autoren  an,  welche 
(unter  ihnen  auch  Kraske,  dessen  „Erfahrungen  über  den  Mastdarmkreba* 
Leipzig  1897  leider  so  spät  in  meine  Hände  gelangten  [erst  nach  Abschluss 
dieser  Arbeit],  dass  ich  sie  nicht  mehr  gebührend  berücksichtigen  konnte)  ge- 
wisse Todesfälle  bei  der  Berechnung  der  Mortalität  ausser  acht  lassen.  Würde 
ich  von  diesem  Recht  Gebrauch  machen,  so  würden  sich  natürlich  nicht  nur 
die  obigen,  sondern  auch  sämtliche  übrigen  Mortalitätsziffern  ganz  unver- 
gleichlich günstiger  gestalten. 
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2.   Die  Resultate  der  Totalexstirpation  des  Tamors  nach  den 
sakralen  Methoden. 

Von  den  57  nach  den  sakralen  Methoden  operierten  Patienten 
verloren  wir  innerhalb  der  ersten  Woche  5  (=  8,7  7«),  innerhalb  des 
ersten  Monats  14  (=  24,56  ®/o).  Letztere  Zahl  kann  gleichzeitig  als 
Zahl  der  im  Anschluss  an  die  Operation  Gestorbenen  gelten. 

Von  diesen  14  Patienten  verloren  wir  den  64jährigen  Pat.  H.  (A  53) 
an  Miliartuberkulose  am  11.  Tage,  die  Pat.  N.  (A  43)  an  Bronchopneu- 
monie ebenfalls  am  11.  Tage,  den  Pat.  Grottlieb  W.  (A  27)  an  beider- 
seitiger ünterlappenpneumonie  am  17.  Tage,  den  Pat.  W.  (A  60)  an 
Cystopyelonephritis  am  18.  Tage  nach  der  Operation.  Der  Pat.  G.  (A  65) 
starb  am  Operationstage  an  CoUaps,  nachdem  schon  während  der  Ope- 
ration der  Puls  klein,  fadenförmig  und  kaum  zu  fühlen  gewesen  war  und 
sich  bis  zum  Nachmittage  nur  vorübergehend  gebessert  hatte.  Die  Todes- 
ursache konnte  nicht  sicher  ermittelt  werden  bei  der  Pat.  G.  (A  44),  sie 
starb  vielleicht  an  Jodoformintoxikation  (?).  Den  üblen  Ausgang  bei  dem 
Pat.  Z.  (A  64)  erklärt  der  anatomische  Befund:  Hochgradige  Arterio- 
sklerose, fettige  Entartung  des  Herzmuskels,  Lungenembolie  (Exitus  am 
23.  Tage).  Bei  4  Patienten  bestand  weder  intra  vitam  ein  deutlich  aus- 
geprägtes Krankheitsbild,  noch  wurde  durch  die  Sektion  ein  unzweideutiger 
Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  bestimmten  Erkrankung  gefunden, 
speziell  konnte  eine  Peritonitis  oder  eine  Phlegmone  in  keinem  der  Fälle 
als  Todesursache  angenommen  werden.  Es  sind  die  Patienten  E.  (A  4), 
G.  (A  8),  K.  (A  11)  und  H.  (A  biy).  Der  Pat.  L.  (A  26)  litt  seit  dem 
10.  Tage  nach  der  Operation  an  einer  Urinflstel.  Er  ging  am  20.  Tage 
nach  der  Operation  an  Sepsis  zu  Grunde.  Die  Pat.  \V.  (A  66)  starb 
3  Wochen  post  op.  an  cirkumskripter  Peritonitis,  Endocarditis ,  Myo- 
degeneratio  cordis.  Den  Pat.  S.  (A  54)  verloren  wir  durch  eine  profuse 
Blutung  im  Wasserbade  am  20.  Tage. 

Von  den  übrigen  43  Patienten  (=  75,46  ®/o)  verloren  wir  im 
ersten  Halbjahr  nach  der  Operation  3  und  zwar  die  Patienten  L. 
(A  25)  an  Periproktitis  infolge  eines  Trauma  clysmaticum,  den  Pat. 

1)  Wollte  ich  von  dem  oben  erwähnten  Usus,  verschiedene  Todesfillle 
ausser  acht  zu  lansen,  die  nicht  in  direktem  Zusammenhange  mit  der  Opera- 
tion stehen,  so  müsste  ich  ganz  zweifellos  die  ersten  3  Patienten,  oder  gar 
alle  bis  jetzt  aufgezählten  11  Todesfälle  als  nicht  in  direktem  Zusammenhang 
mit  der  Operation  stehend  ausser  acht  lassen.  Es  blieben  dann  nur  die  noch 
genannten  3  Todesfflle  Pat.  L.  (A  26),  f  an  Sepsis  am  20.  Tage,  W.  (A  66), 
t  an  cirkumskripter  Peritonitis  am  21.  Tage,  und  S.  (A  54),  f  an  Verblutung 
am  20.  Tage,  und  auch  diese  noch  mit  teilweise  zweifelhaftem  Recht  für  die 
Mortalitätsberechnung  übrig.  Das  wäre  dann  eine  Mortaliät  von  3  Todes- 
fällen auf  57  Operationen  =  5,267o. 
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K.  (A  10)  5  Mon.  nach  der  Operation  an  Peritonitis  ausserhalb  der 
Klinik,  die  Patientin  F.  (A  21)  an  rapid  wachsendem  Recidiv. 

Es  starben  also  innerhalb  des  ersten  Halbjahres  nach  der  Ope- 
ration von  57  nach  den  sakralen  Methoden  operierten  Patienten  17 
(=  29,82». 

Ausser  diesen  17  Patienten  starben  vor  Ablauf  des  ersten  Jahres 
noch  folgende  11  Patienten. 

1.  B.  (A  37)    6»/4  Mon.  p.  op.  an  Recidiv. 

2.  K.  (A    3)    8  „  .  .  .         . 

3.  M.  (A  13)    8  ,  „  ,  , 

4.  H.  (A  16)    8  ,  .  „  „ 
ö.  R.  (A  14)  10  ,  ,  ,  , 

6.  L.  (A  35)  11  „  .  ,  , 

7.  H.  (A  42)  11  „  „  „  ,   Leberkrebs. 

8.  L.  (A  33)  11  „  ,  „  „   Recidiv. 

9.  L.  (A    6)  ll»/4  ,  ,  ,  , 

10.  B.  (A  19)  12  ,  ,  „  . 

11.  H.  (A  51)  12  ,  ,  ,  , 

Mortalität  des  ersten  Jahres  also  28  von  57  Patienten  =  49,12  ®/o. 
Innerhalb   des   zweiten  Jahres  nach  der  Operation  starben  fol- 
gende 5  Patienten: 

1.  W.  (A  28)  1  Jahr  1  Mon.  an  Recidiv. 

2.  F.     (A  12)  1  „      2      ,       , 

3.  W.  (A  39)  1  ,      3      „       r 

4.  S.     (A  45)  1  ,      3      „       , 

5.  L.    (A  15)  1  ,      7      ,       . 

Mortalität  der  ersten  zwei  Jahre  also  33  von  57  Pat.  =  57,89  ^/o. 
Im  dritten  Jahre  nach  der  Operation  starben  zwei  Patienten. 

1.  S.     (A  18)  2  Jahr  2  Mon.  an  Recidiv. 

2.  P.    (A    2)  2      ,     4      ,       , 

Mortalität  der  ersten  drei  Jahre  35  von  57  Pat.  =  61,4  7o. 
Im  vierten  Jahre  nach  der  Operation  starben  die  Pat.: 

1.  K.    (A     7)  3  Jahr  4  Mon.  an  Recidiv. 

2.  H.    (A     9)  3      .      9      .,       . 

3.  J.     (A  20)  3      ^    10      .,       ^    Drüsenkrebs. 

Mortalität    der   ersten   vier  Jahre   38  Pat.  von  57  (=  66,6°/o). 
Innerhalb  des  fünften  Jahres  starb: 

M.  (A  3)  4  Jahr  5  Mon.  an  Recidiv. 
Der  Pat.  S.  (A  38)  suchte  5  Mon.  nach  der  Operation  wegen  eines 
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inoperablen  Recidivs  die  Klinik  anf.  Wir  dürfen  ihn  daher  wohl,  obwohl 
wir  nichts  weiteres  über  ihn  erfahren  konnten,  zu  den  Verstorbenen  zählen. 

Von  den  57  nach  den  sakralen  Methoden  operierten  Patienten 
sind  also  40  inzwischen  gestorben  (=70,1  ®/o). 

Die  übrigen  17  Patienten  (=  29,82  7o  aller  sakral  operierten) 
leben  noch  und  zwar  ohne  Recidiv  folgende  15  Pat : 

1.  R.  (A     1)  7  Jahr  3  Mon. 

2.  P.  (A  23)  4^9. 

3.  W.  (A  24)  4      ,      9      „ 

4.  H.  (A  29)  3      ,      8      , 

5.  A.  (A  40)  2      „      2      . 

6.  Z.  (A  48)  1      „      5      , 

7.  B.  (A  47)  1,5, 

8.  L.  (A  46)  1      ,      5      , 

9.  B.  (A  49)  1      „      4      , 

10.  S.  (A  50)  1      „      4      , 

11.  K.  (A  55)  1      „    —      , 

12.  K.  (A  58)  8  Mon. 

13.  H.  (A  59)  6      , 

14.  F.  (A  61)  2V2 , 

15.  R.  (A  62)  2      ., 

Es  leben  mit  Recidiv  folgende  2  Pat. : 

1.  S.  (A  36)     2  Jahre  6  Mon. 

2.  E.  (A.  41)     2  Jahre  1  Mon. 

Es  leben  also  recidiv  fr  ei: 

1  ä  n  g  e  r  als  7  Jahre     1  Pat.  =     1,75  ^'o. 

n        i  r,  3        ,         =       5,25  70. 

.   3     „       4    ,    =   7,or/o. 

«    2      „         5     .      =     8,77  Vo. 

„1      -       11     „     =  19,29  7o. 

.  V2      n       13     .      =  22,8  >. 

,    1  Mon.     15     „      =  26,31  >. 
Von  den  57    sakraloperierten  Patienten    sind  resp.    waren  über 
3  Jahre  sicher  beschwerdefrei  folgende  6  Patienten  (=  10,52^0  aller 
sakraloperierten  Pat.) : 

1.  R.    (A     1)  ist  7  Jahr  3  Mon.  beschwerdefrei 

2.  P.     (A  23)    ,  4      „     9      „ 

3.  W.  (A  24)    „  4      „     9      „ 

4.  M.    (A    3)    „  3      „    10      „ 
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5.  J.    (A  20)  war  3  Jahr    1  Mon.  beschwerdefrei 

6.  H.    (A  29)  ist  3      „       8      , 

Bezeichnen  wir  nur  diejenigen  Pat.  als  dauernd  geheilt,  welche 
noch  recidivfrei  leben,  und  deren  Operation  mindestens  3  Jahre  zu- 
rückliegt, so  sind  von  den  57  sakraloperierten  Patienten 
4  (=  7,01®/o)  dauernd  geheilt  worden. 

3.  Die  Resnltate  der  Radikaloperation  Überhaupt. 

Was  nun  die  Resultate  der  Totalezstirpation  des  Tumora  über- 
haupt (Resultate  der  Damm-  und  sakralen  Methoden)  anbetrifft, 
so  leben  von  den  66  radikaloperierten  Patienten  gegenwärtig  noch 
19  Patienten  (=  28,78». 

Von  diesen  19  noch  lebenden  Patienten  sind  recidivfrei: 
über  1/2  Jahr  p.  op.  14  Pat.  (=  21,21», 

n         1  .  n  11       ,        (=    16,6%), 

.3.,         ,        4    .,      (=    6,06». 

In  dem  oben  erörterten  Sinne  sind  also  von  66  Patienten  4 
(==  6,067o  aller  radikaloperierten  Pat.)  dauernd  ge- 
heilt   worden. 

Es  leben  resp.  lebten  über  3  Jahre  beschwerdefrei  6  Patienten 
(=  9,09  ^/o),  nämlich  die  bei  Besprechung  der  Erfolge  der  Total- 
ezstirpation  nach  den   sakralen  Methoden    bereits  aufgezählten  Pat. 

Es  leben  resp.  lebten  durchschnittlich  nach  der  Radikal- 
operation die  inzwischen  verstorbenen  Patienten  10  Mon.  22  Tage, 
die  recidivfrei  lebenden  Patienten  1  Jahr  ll^a  Mon.,  die  überhaupt 
noch  lebenden  Patienten  1  Jahr  ll^io  Mon.,  alle  radikal  operierten 
Patienten  1  Jahr  2V2  Mon. 

Abhängigkeit  der  Erfolge  der  Radikaloperation  von  den  Be- 
sonderheiten des  einzelnen  Falles. 

Was  zunächst  das  Alter  anlangt,  so  wurden  7  Patienten  radikal 
operiert,  welche  das  31.  Lebensjahr  noch  nicht  überschritten  hatten. 
Von  ihnen  starben  im  Anschluss  an  die  Operation  nicht  weniger  als 
2  (=  29,57  7o)  und  die  durchschnittliche  Lebensdauer  dieser  7  Pat. 
beträgt  6V2  Monate,  der  5  Patienten,  welche  nicht  im  Anschluss  an 
die  Operation  starben,  8,9  Monate. 

Noch  ungünstiger  sind  die  Resultate  der  Patienten,  welche  be- 
reits das  61.  Lebensjahr  überschritten  hatten.  Operiert  wurden  11. 
Davon  starben  im  ersten  Monat  nach  der  Operation  nicht  weniger 
als  8  (=  72,72». 
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Davon  2  (A  27  and  A  32)  an  Pnemnonie,  einer  an  akuter  Miliar- 
tuberknlose  (A  53),  der  Fat.  K.  (A  52)  an  Bronchitis  pnrolenta,  Broncho- 
pneumonie, der  Fat.  O.  (A  65)  an  Collaps,  an  dem  üblen  Ausgang  der 
Operation  bei  dem  Fat.  H.  (A  57)  und  Z.  (A  64)  dürfte  die  anatomisch 
konstatierte  Degeneration  des  Herzmuskels  den  wesentlichsten  Teil  der 
Schuld  tragen.  Der  Fatient  B.  (A  30)  ging  an  Cystopyelonephritis  (alte 
Hamröhrenstriktur  und  Ischuria  paradoxa)  zu  Grunde. 

Die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der  Operation  der  übrigen 

3  Patienten   betrug    1  Jahr  4  Monate,    diejenige  aller  11  Patienten 

4  Mon.  22  Tage. 

Was  das  Geschlecht  anlangt,  so  gehörten  von  den  ge- 
samten Radikaloperierten  41  dem  männlichen,  25  dem  weiblichen 
Geschlecht  an.  Die  bei  beiden  Geschlechtern  erzielten  Resultate 
differieren  nur  unwesentlich  (Mortalität  der  Männer  26,82^0,  der 
Frauen  25  7o-  Es  lebten  von  den  Männern  über  3  Jahre  beschwerde- 
frei 4  =   9,75^0,  von  den  Frauen  2  =  8Vo. 

Erhebliche  Abmagerung  und  starker  Eräfteverfall  waren  nie  so 
hochgradig,  dass  die  in  Betracht  kommenden  Patienten  die  Operation 
lediglich  dieserhalb  nicht  gut  überstanden  hätten. 

lieber  Urinbeschwerden  klagten  5  Patienten.  Bei  3 
von  ihnen  bestanden  Verwachsungen  mit  der  Prostata,  zweimal  sogar 
der  Art,  dass  die  Prostata  teilweise  reseciert  werden  musste  (bei  den 
Fat.  S.  [A  18]  und  K.  [A  22],  bei  dem  dritten  Patienten  (Fat  B. 
[A  19])  gelang   die  Entfernung  des  Tumors  ohne  Neben  Verletzung. 

Alle  drei  Patienten  erkrankten  noch  innerhalb  des  ersten  Jahres  an 
Recidiv.  Bei  dem  vierten  Patienten  (Pat.  H.[  A  42])  ist  keine  Verwachsung 
mit  den  Hamleitewegen  notiert,  Pat.  starb  jedoch  gleichfalls  noch  vor 
Jahresfrist  an  Recidiv  und  ausgedehnten  Metastasen.  Beim  fünften  Pat. 
(Pat.  B.  [A  30])  waren  die  ürinbeschwerden  auf  eine  alte  Hamröhren- 
striktur und  Ischuria  paradoxa  zu  beziehen.  Pat.  ging  an  Cystopyelo- 
nephritis zu  Grunde. 

Unter  den  mikroskopischen  Diagnosen  des  exstirpierten  Tumors 
finde  ich  dreimal  die  Diagnose  Gallertkrebs.  Von  den  Trägem  der 
letztgenannten  Tumoren  starb  eine  Pat.  (Pat.  M.  f  A  13])  8  Mon., 
eine  zweite  Pat.  (Pat.  W.  [A  28])  1  Jahr  1  Mon.  nach  der  Ope- 
ration an  Recidiv.  Die  dritte  Pat.  (Pat.  N.  [A  43])  ging  an  Pneu- 
monie zu  Gmnde.  Jedenfalls  widersprechen  diese  Resultate  nicht 
dem  Erfahrungssatz,  dass  Gallertkrebse  in  kurzer  Zeit  recidivieren. 
Die  übrigen  Tumoren  waren  fast  durchweg  Cylinderzellkrebse. 

Der  Tumor  war  cirkulär  in  46  Fällen,   er  hatte  die  halbe 
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Cirkumferenz  oder  mehr  ergriflfen  in  12,  weniger  in 
8  Fällen.  Gleichwohl  konnte  nur  in  2  Fällen  von  der  cirkulären 
Entfernung  des  erkrankten  Mastdarmabschnitts  Abstand  genommen 
werden.    Beide  Patienten  starben  innerhalb  IV«  Jahren  an  Recidiv. 

In  23  Fällen  ist  eine  starke,  davon  in  5  Fällen  selbst  für  einen 
schlanken  Zeigefinger  undurchgängige  Stenose  notiert.  Von  den 
5  Patienten  verloren  wir  im  Anschluss  an  die  Operation  2  (Pat.  N. 
[A  43]  und  Pat.  S.  [A  54];  ein  Pat.  (K.  [A  22])  starb  10  Monate, 
eine  zweite  (Bertha  W.  [A  28])  13  Monate  später  an  Recidiv.  Die 
5.  Pat.  (H.  [A  9])  lebte  noch  3  Jahr  9  Mon.  nach  der  Operation. 
Von  den  übrigen  18  Patienten  leben  jetzt  3  über  ein  Jahr ,  einer 
erst  einige  Wochen,  5  starben  im  Anschluss  an  die  Operation, 
die  übrigen  innerhalb  der  ersten  IV2  Jahre  nach  der  Operation. 
Die  Resultate  sind  also  für  diese  Kategorie  von  Patienten  recht 
ungünstige. 

Um  recht  grosseTumoren  (über  8  cm  lange)  handelte 
es  sich  in  10  Fällen.  Von  den  betreffenden  Patienten  verloren  wir 
nur  einen  und  zwar  an  Cystopyelonephritis  (Pat.  W.  [A  60]).  Die 
übrigen  Pat.  wurden  mit  gutem,  z.  T.  sogar  mit  ausserordentlich 
gutem  Erfolge  operiert. 

Carcinomatöse  Drüsen  wurden  19mal  aus  der  Kreuz- 
beinaushöhlung, einmal  aus  beiden  Inguines,  einmal  von  der  linken 
Beckenschaufel,  einmal  aus  der  Fossa  supraclavicularis  (letztere 
natürlich  nur  zur  Feststellung  der  Diagnose)  entfernt.  Von  allen 
diesen  Pat.  lebt  gegenwärtig  über  4  Jahre  recidivfrei  einer,  zwei 
andere  leben  6  Monate  resp.  8  Wochen  recidivfrei.  Ein  vierter  starb 
3  Jahr  9  Monate  nach  der  Operation  an  Recidiv,  alle  übrigen  indes 
erkrankten,  soweit  sie  nicht  im  Anschluss  an  die  Operation  starben, 
spätestens  1 V»  Jahr  nach  der  Operation  an  Recidiv.  Jedenfalls  sind 
aber  die  zuerst  genannten  zwei  Patienten,  sowie  der  vierte  Patient 
ein  Beweis  dafür,  dass  wenigstens  die  Palpation  sakraler  Drüsen 
(denn  um  solche  handelte  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen)  die  Radi- 
kalexstirpation  des  Tumors  nicht  absolut  kontraindicieren. 

Hoher  Sitz  oder  hohes  Hinaufreichen  des  Tumors 
war  an  und  für  sich  niemals  eine  Kontraindikation  für  die  Total- 
exstirpation.  Ja,  auch  im  Verein  mit  der  schwerwiegendsten  Kom- 
plikation, erheblicher  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Umgebung, 
war  sie  nicht  immer  im  Stande,  den  Versuch  der  Totalexstirpation 
des  Tumors  zu  verhindern. 

Dreimal  finde  ich  die  Bemerkung,  dass  der  Tumor  am  Ueber- 
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gange  zur  Flexur  sass.  Der  eine  dieser  Pat.  (S.  [A  54])  vertrug 
den  schweren  Eingriff  (Exstirpation  des  Tumors  nach  Rydygier 
und  Laparotomie)  ganz  gut.  Leider  ging  er  durch  Verblutung  am 
20.  Tage  nach  der  Operation  zu  Grunde.  Mit  recht  gutem  Erfolg 
wurde  dagegen  der  8  cm  lange  am  üebergang  zur  Flexur  sitzende 
Tumor  der  Pat.  L.  (A  46)  entfernt.  Letztere  lebt  heute  noch.  Die 
Pat.  R.  (A  1)  litt  ebenfalls  an  einem  am  Uebergange  zur  Flexur 
sitzenden  grossen  Carcinom,  dasselbe  wurde  ohne  Laparotomie  ent- 
fernt, der  Heilungsverlauf  war  einwandsfrei,  Darmplastik  und  Naht 
des  gespaltenen  Sphinkter  von  schönstem  Erfolg  begleitet.  Pat.  be- 
findet sich  jetzt  7V4  Jahre  nach  der  Operation,  ist  vollständig  be- 
schwerdefrei und  dankerfiillt,  von  ihren  schrecklichen  Beschwerden 
so  vollkommen  befreit  zu  sein;  ein  Beweis,  wie  wenig  man  sein 
operatives  Handeln  durch  hohen  Sitz  des  Tumors  beeinflussen  lassen 
darf. 

Die  untere  Tumorgrenze  konnte  gleichfalls  nur  mit  Anstrengung 
erreicht  werden  bei  den  Pat.  W.  (A  28)  und  L.  (A  33).  Bei  dem 
Pat.  L.  (A  35)  lag  zwar  die  untere  Tumorgrenze  bereits  5 — 6  cm 
oberhalb  des  Afters,  die  Geschwulst  hatte  aber  eine  derartige  Aus- 
dehnung, dass  man  selbst  nach  der  Resektion  des  unteren  Ereuz- 
beinabschnitts  nur  mit  Mühe  die  obere  Grenze  erreichen  konnte. 
Alle  drei  Patienten  überstanden  die  Operation  sehr  gut,  die  pla- 
stischen Nachoperationen  wurden  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt,  aber 
die  Patienten  gingen  nach  nicht  allzu  langer  Zeit,  13,  11  und 
9  Monate,  an  Recidiv  zu  Grunde. 

In  zwei  Fällen  war  man  genötigt,  von  einem  weiteren  Vor- 
dringen nach  oben  Abstand  zu  nehmen. 

Sie  betreffen  den  Pat.  L.  (A  5)  und  das  Recidiv  des  Pat.  M.  (A  3).  In 
dem  ersteren  Fall  tiberzeugte  sich  der  Operateur  durch  Längsspaltung  des 
Darms  an  der  hinteren  Wand,  dass  10  cm  über  dem  Peritonealansatz  an  der 
Innenfläche  des  Darms  noch  Zotten  fühlbar  waren,  welche  nach  unten 
zu  immer  dichter  und  massiger  werdend,  in  den  Haupttumor  allmählich 
übergingen,  so  dass  über  die  carcinomatöse  Natur  dieser  Gebilde  kein 
Zweifel  sein  konnte.  Von  dem  erkrankten  Darmteil  wurde  so  viel  ent- 
fernt, als  man  ohne  weiteren  Eingriff  erreichen  konnte  und  die  Operation, 
wie  gewöhnlich,  zu  Ende  geführt.  Der  Patient  fühlte  sich  in  den  nächsten 
Wochen  recht  erleichtert,  hatte  keine  Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung 
mehr,  erfreute  sich  eines  guten  Appetits  und  verliess,  freilich  mit  voller 
Inkontinenz  die  Klinik.  Nach  dem  Bericht  des  Arztes  starb  er  1  Jahr  später. 

Bei  der  Exstirpation  des  Recidivs  des  Pat.  M.  (A  3)  bemerkte  man, 
dass  die  carcinomatöse  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  bereits  das  Pro- 
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montorium  erheblich  überschritten  hatte,  so  dass  eine  vollständige  Ent- 
fernung alles  Erkrankten  nicht  mehr  möglich  war.  Pat.  starb  7  Monate 
später  mit  Lebermetastasen. 

Ausser  bei  den  erwähnten  Patienten  finde  ich  noch  bei  10  an- 
deren Patienten  die  Bemerkung,  dass  die  obere  Grenze  (auch  in 
Narkose)  nicht  erreicht  werden  konnte;  während  in  10  weiteren 
Fällen  die  obere  Grenze  nur  mit  Anstrengung  oder  n\p  in  Narkose 
erreicht  werden  konnte.  Von  diesen  20  Patienten  wurden  19  nach 
der  sakralen  Methode  operiert  und  wir  verloren  von  ihnen  im  An- 
schluss  an  die  Operation  3  (also  weniger,  als  nach  unseren  son- 
stigen MortalitätsziflFem  zu  erwarten  wäre).  Ja  einige  von  ihnen 
leben  schon  recht  lange  und  zwar  recidivfrei  nach  der  Operation. 

Ohne  Recidiv  lebt  Pat.  W.  (A  24)  4  Jahr  9  Mon.,  Pat.  B.  (A  47) 
1  Jahr  5  Mon.,  Pat.  Z.  (A  48)  1  Jahr  5  Mon.,  eine  Patientin  lebt  mit 
Recidiv  (S.  [A  36])  und  befindet  sich  2  Jahr  6  Mon.  nach  der  Operation, 
andere  haben  sich  längere  Zeit  wohlbefanden  and  sind  erst  nach  Jahren 
an  Recidiv  gestorben  (Pat.  H.  [A  9]  3  Jahr  9  Mon.,  Pat.  J.  [A.  20] 
3  Jahr  10  Mon.). 

Freilich  sind  gerade  bei  ihnen  relativ  häufig  Nebenverletzungen 
vorgekonmien,  die  aber  nicht  allein  auf  Rechnung  des  hohen  Sitzes 
des  Tumors,  sondern  wohl  zum  weitaus  grössten  Teil  auf  die  in 
diesen  Fällen  fast  ausnahmslos  bestehenden  starken  Verwachsungen 
zu  setzen  sind. 

Was  den  tiefen  Sitz  des  Tumors  anlangt,  so  interessiert  be- 
sonders die  Frage,  wie  oft  der  Sphinkter  verletzt  werden  musste 
und  welchen  Einfluss  dies  auf  die  Kontinenz  hatte. 

Der  Sphincter  ani  extemus  konnte  erhalten  werden  nur  in 
32  Fällen;  er  wurde  vollständig  entfernt  in  21  Fällen;  ein  Teil  aus 
der  Kontinuität  desselben  wurde  entfernt  in  2  Fällen,  die  innerste 
Schicht  des  Sphinkter  wurde  entfernt  in  4  Fällen,  der  Sphinkter 
wurde  gespalten  in  7  Fällen. 

Von  den  Patienten,  deren  Sphinkter  durchtrennt  worden,  hält 
festen  und  flüssigen  Stuhl  die  Pat.  R.  (A  1).  Die  Pat.  H.  (A  29), 
S.  (A  50)  und  S.  (A  45)  halten  resp.  hielten  festen  und  eingedickten, 
nicht  aber  flüssigen  Stuhl.  Eine  Pelotte  tragen  sie  nicht.  Der  Pat.  S. 
(A  38)  hielt  bereits  nach  kurzer  Zeit  der  Art  den  Stuhl  an,  dass  er 
nur  einmal  täglich  und  zwar  zu  bestimmter  Stunde  den  Abort  auf- 
zusuchen genötigt  war. 

Von  den  vier  Patienten,  bei  denen  die  innerste  Schicht  des 
Sphinkter  exstirpiert  worden  war,  erkrankte  eine  Pat.  noch  vor  Ab- 
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schluss  der  Heilung  an  Recidiv,  die  Pat.  B.  (A  17)  hatte  volle  Kon- 
tinenz, Pat.  J.  (A  20)  lernte  innerhalb  ^U  Jahren  den  Stuhl  ohne 
alle  Schwierigkeit  halten,  Pat.  P.  (A  23)  kann  Stuhl  halten,  sofern 
er  nicht  ganz  flüssig  ist. 

Was  die  Kontinenz  derjenigen  Patienten  anlangt,  deren  Sphinkter 
vollständig  entfernt  worden  war,  so  liegen  leider  nur  recht  spärliche 
Angaben  vor.  Die  Pat.  H.  (A  9)  konnte  ihrem  Berufe  nachgehen, 
wenn  sie  Opiumtinktur  nahm,  die  Pat.  K.  (A  47),  W.  (A  24),  Z. 
(A  48),  H.  (A  59),  L.  (A  56)  vermögen  resp.  vermochten  einge- 
dickten (auch  musartigen),  aber  nicht  flüssigen  Stuhl  zu  halten. 
Auch  der  Pat.  R.  (A  62)  beherrscht  schon  jetzt  (8  Wochen  nach 
der  Operation)  den  Stuhl  zur  Zufriedenheit,  d.  h.  er  hält  den  für 
gewöhnlich  festweichen  Stuhl  zur  Zufriedenheit. 

Volle  Inkontinenz  konnte  ich  demnach  bei  keinem  Patienten 
konstatieren.  Dass  aber  halbe  Kontinenz  nicht  immer  ein  so  schreck- 
licher Zustand  zu  sein  braucht,  wie  man  vielleicht  zu  glauben  ge- 
neigt ist,  beweist  der  Umstand,  dass  alle  Patienten,  bei  denen  mir 
halbe  Inkontinenz  berichtet  wurde,  entweder  arbeitsfähig  waren  oder 
noch  sind.  So  leitete  z.  B.  der  Pat.  K.  (A  7)  sein  Kaufmannsge- 
schäft bis  zum  Einsetzen  des  Recidivs.  Die  Pat.  P.  (A  23),  W. 
(A  43),  H.  (A  29),  S.  (A  50),  L.  (A  56)  berichten,  dass  sie  ihrem 
Berufe  (Uhrmacher,  Schuhmacher,  Handwerker,  häuslichen  Verrich- 
tungen) wie  früher  nachgehen  können. 

Als  bedenklichste  Komplikation  ist  die  Ausbreitung  des 
Tumors  auf  die  Nachbarorgane  anzusehen.  Unter  den 
66  radikaloperierten  Patienten  finde  ich  nur  bei  33  (=  50  Proz.) 
entweder  gar  keine  Notiz  über  Verwachsungen  des  Tumors  mit  der 
Umgebung,  oder  die  Bemerkung,  dass  der  Tumor  nicht  ernsthaft 
mit  der  Umgebung  verwachsen  war,  in  seiner  Beweglichkeit  nur 
wenig  eingeschränkt  war.  In  allen  übrigen  Fällen  war  die  Beweg- 
lichkeit des  Tumors  erheblich  beschränkt  und  zwar  waren  die  Ver- 
wachsungen des  Tumors  oft  so  hochgradig,  dass  die  Exstirpation 
entweder  überhaupt  nicht  vollendet  wurde  (in  2  Fällen  A  60  und 
A  65),  oder  dass  die  Exstirpation  des  Tumors  ohne  (beabsichtigte 
oder  unbeabsichtigte)  Nebenverletzungen  nicht  ausführbar  war. 

Mit  der  Besprechung  dieser  schweren  Fälle  möchte  ich  den 
Anfang  machen. 

Eine  partielleResektion  der  hinteren  Vaginal- 
wand musste  fünfmal  vorgenommen  werden. 

Der   üble  Ausgang   der  Operation  bei  den  Patientinnen  N.  (A  43) 
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t  an  Bronchopneumonie,  E.  (A  4)  f  an  Sepsis  (?),  W.  (A  66)  f  ^^  lokaler 
Peritonitis  ist  schon  mehrfach  erwähnt.  Wesentlich  günstiger  gestaltete 
sich  das  Resultat  bei  der  Fat.  £1.  Seh.  (A  36).  Dieselbe  litt  an  einem 
dicht  über  dem  Sphinkter  beginnenden,  stark  stenosierenden,  auf  die  hintere 
Vaginalwand  übergreifenden  Tumor,  dessen  obere  Grenze  vor  der  Knochen- 
resektion nicht  zu  erreichen  war.  Die  Fat.  überstand  die  Operation  sehr 
gut,  der  Heilungsverlauf  war  allerdings  durch  eine  rasch  abklingende 
Jodoformintoxikation  und  eine  Cystitis  kompliziert,  aber  die  Fat.  nahm 
sehr  rasch  an  Kräften  zu  und  fühlte  sich  längere  Zeit  recht  wohl.  Erst 
nach  1^4  Jahren  kam  sie  mit  einem  allerdings  inoperablen  Recidiv  wieder. 
Die  Fat.  L.  (A  56),  bei  welcher  ebenfalls  ein  grosses  Stück  der  hinteren 
Vaginal  wand  entfernt  werden  musste,  erfreut  sich  gegenwärtig  (11  Mon. 
p.  op.)  eines  guten  AUgemeinbeündens  und  einer  Körpergewichtszunahme 
von  25  Ffund. 

Von  Verletzungen  der  mannlichen  Harnwege 
und  der  Prostata  wegen  hochgradiger  Verwachsung  des  Tumors 
mit  der  Umgebung  ist  zu  erwähnen:  viermal  wurde  eine  partielle 
Resektion  der  Prostata,  davon  zweimal  gleichzeitig  mit  einer  par- 
tiellen Resektion  der  Samenblasen  vorgenommen;  in  vier  weiteren 
Fällen  mussten  die  Prostata  und  Harnröhre  derart  freigelegt  werden, 
dass  sich  nach  kurzer  Zeit  infolge  partieller  Gangrän  der  Harnröhre 
Urin  in  die  ViTunde  entleerte;  zweimal  wurde  die  Harnröhre  und 
zweimal  ein  Ureter  an-  resp.  durchgeschnitten.  Diese  zwölf  Fälle 
gestalteten  sich  folgendermassen. 

Ein  Einfluss  der  partiellen  Prostataresektion  auf 
das  Ueberstehen  der  Operation  und  den  Heilungsverlauf  konnte  weder 
bei  dem  am  11.  Tage  nach  der  Operation  an  akuter  Miliartuber- 
kulose verstorbenen  Fat.  H.  (A.  53),  noch  bei  dem  8  Mon.  nach 
der  Operation  an  lokalem  Recidiv  (es  gelang  nicht,  sämtliche  carci- 
nomatös  erkrankten  Drüsen  des  kleinen  Beckens  zu  entfernen)  ge- 
storbenen Fat.  K.  (A  22)  nachgewiesen  werden.  Bei  dem  Fat.  S. 
(A  18)  bemerkte  man  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  Urin 
im  Verband,  imd  man  dachte  an  eine  Blasenfistel.  Nach  Einlegung 
eines  Dauerkatheters  wurde  nie  mehr  Abgang  von  Urin  durch  die 
Wunde  bemerkt.  Der  Patient  starb  2  Jahre  2  Monate  später  an 
Recidiv.  Bei  dem  Fat.  L.  (A  26)  war  gleichfalls  ein  beträchtliches 
Stück  Prostata  reseciert  worden.  Vom  10.  Tage  ab  floss  Urin  in 
die  Wunde  ab,  Schüttelfrost  am  18.  Tage,  dauernd  hohes  Fieber, 
Exitus  letalis  am  23.  Tage. 

Prostata  und  Harnröhre  mussten  derart  freigelegt 
werden,    dass    nach  kurzer  Zeit   infolge   partieller   Gangrän 
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der  Harnröhre  Urin  durch  die  Wunde  abfloss  bei  den  Pat  F. 
(A  12),  K.  (A  7),  H.  (A  57)  und  S.  (A  63). 

Der  Pat.  F.  (A  12)  vermochte  in  der  ersten  Woche  nicht  zn  uri- 
nieren und  beim  Versuch,  Urin  zu'  entleeren,  sickerten  einige  Tropfen 
neben  der  vorderen  Mastdarmwand  aus  der  Fistel  heraus.  Diese  feine 
Fistel  blieb  auch  für  die  Zukunft  bestehen,  verursachte  aber  recht  geringe 
Beschwerden,  indem  nur  bei  stark  gefüllter  Blase  einige  Tropfen  Urin 
aus  der  Fistel  aussickerten.  Pat.  starb  ein  Jahr  nach  der  Operation. 

Noch  besser  gestaltete  sich  das  Resultat  im  weiteren  Verlauf  bei  dem 
Pat.  K.  (A  7).  Derselbe  hatte  die  ersten  vier  Tage  einen  Dauerkatheter 
eingelegt  bekommen  und  war  bis  zum  16.  Tage  katheterisiert  worden. 
Am  16.  Tage  entleerte  sich  der  Urin  durch  eine  Harnröhrenfistel,  die  sich 
aber  bereits  nach  14  Tagen  der  Art  spontan  schloss,  dass  kein  Urin 
mehr  in  die  Wunde  abfloss.  Nur  nach  einer  etwa  vorgenommenen  Son- 
dierung entleerten  sich  einige  Tropfen  Urin  aus  der  Fistel.  Die  letztere 
machte  ihm  von  nun  an  gar  keine  Beschwerden  mehr.  Pat.  versah  noch 
P/a  Jahr  sein  Geschäft  und  erfreute  sich  eines  guten  Allgemeinbefindens 
und  eines  blühenden  Aussehens,  wie  in  gesunden  Tagen. 

Der  Pat.  H.  (A  57)  war  am  ersten  Tage  p.  op.  erfolgreich  katheteri- 
siert worden.  Am  2. — 4.  Tage  war  die  Urinentleerung  weder  spontan, 
noch  durch  Katheter  möglich.  Dagegen  war  der  Verband  urindurchtränkt. 
Am  6. — 7.  Tage  Somnolenz,  hohe  Pulsfrequenz,  kein  Fieber.  Am  Abend 
des  7.  Tages  Exitus  letalis.  Die  Autopsie  konstatierte  eine  Kommuni- 
kation der  Blase  mit  der  Wunde  in  der  Prostatagegend,  keine  Peritonitis. 

Bei  dem  Pat.  S.  (A  63)  konnte  am  6.  Tage  p.  op.  eine  Harnröhrenfistel 
konstatiert  werden,  welche  sich  bis  zum  10.  Tage  zu  einem  1  cm  langen 
ürethraldefekt  vergrösserte.    Heilungsverlauf  noch  nicht  abgeschlossen. 

Die  Harnröhre  wurde  direkt  angeschnitten  und  sofort 
über  dem  eingeführten  Katheter  vernäht  bei  den  Pat.  K.  (A  10) 
und  B.  (A  19).  Im  ersteren  Fall  resultierte  eine  Hamröhrenfistel, 
deren  plastischer  Verschluss  leider  vom  Pat.  verweigert  wurde.  Xu 
dem  zweiten  Falle  kam  nur  in  den  ersten  Tagen  etwas  Urin  auf 
die  Wunde,  schon  nach  kurzer  Zeit  hörte  auch  das  auf. 

Als  weitere  Nebenverletzung  möchte  ich  an  dieser  SteUe  die 
Durchschneidung  der  Ureteren  anfügen,  obwohl  in  keinem 
von  den  beiden  Fällen,  um  die  es  sich  hierbei  handelt,  im  Lokal- 
befund von  ernsten  Verwachsungen  sich  eine  Notiz  findet.  Die  Ureter- 
stümpfe  wurden  beidemale  an  einander  genäht,  einmal  (bei  Pat.  W. 
[A  39J)  mit  gutem  Erfolg.  Der  zweite  Patient  ging  am  6.  Tage 
nach  der  Operation  an  Pneumonie  zu  Grunde. 

In  zwei  Fällen  musste  von  der  Exstirpation  des  Tumors  Ab- 
stand genommen  werden. 
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Bei  dem  Pat.  W.  (A  60)  war  der  Tumor  von  der  Blase  nicht  ab- 
grenzbar, ausserdem  hatte  der  Tumor  die  Ureteren  umwachsen,  während 
die  Lösung  des  Tumors  bei  dem  Pat.  G.  (A  65)  von  der  Blase,  mit  der  er 
fest  verwachsen  war,  sich  so  schwierig  gestaltete,  dass  man  bei  dem 
elenden  Pulse  des  Pat.  von  der  Vollendung  der  Operation  Abstand  nehmen 
musste.  In  beiden  Fällen  wurde  nach  Verschluss  der  sakralen  Wunde  die 
Colostomie  ausgeführt.  Der  erste  Patient  ging  am  18.  Tage  an  Cysto- 
pyelonephritis ,  der  zweite  am  Nachmittage  des  Operationstages  an  Col- 
laps  zu  Grunde. 

In  den  übrigen  Fällen,  in  denen  starke  Verwachsungen 
mit  der  Umgebung  vorhanden  waren,  war  die  Exstirpation 
des  Tumors  ohne  erheblicheNebenverletzung  möglich. 

Bloss  mit  dem  Kreuzbein  verwachsen  war  der  Tumor  bei  Pat.  P. 
(A  2),  welche  noch  2  Jahr  10  Mon.  nach  der  Operation  lebte. 

Die  Tumoren  der  Pat.  L.  (A  33)  und  S.  (A  54)  waren  nicht  nur 
durch  ihre  Verwachsungen  mit  dem  Kreuzbein,  sondern  auch  durch  ihren 
hohen  Sitz  bemerkenswert.  Das  wenig  befriedigende  Resultat  der  Ope- 
ration ist  schon  erwähnt. 

Verwachsungen  mit  der  hinteren  Vaginalwand  wurden  gelöst  bei  den 
Pat.  H.  (A  19),  B.  (A  17),  S.  (A  45).  Die  erste  lebte  3  Jahr  9  Mon.,  die 
zweite  10  Mon.,  die  dritte  1  Jahr  3  Mon.  nach  der  Operation. 

Der  Fall  L.  (A  25)  ist  für  diese  Zusammenstellung  kaum  verwertbar. 
Bei  Pat.  F.  (A  21)  bestanden  Verwachsungen  mit  Kreuzbein  und  Vagina. 
Die  Pat.  starb  schon  4  Mon.  später  an  einem  rapid  wachsenden  Recidiv. 

Verwachsungen  mit  der  Prostata  wurden  ohne  wesentliche  Verletzung 
des  Organs  gelöst  bei  den  Patienten  P.  (A  6),  H.  (A  16),  J.  (A  20), 
W.  (A  24).  Der  erste  lebte  noch  1  Jahr  11  Mon.,  der  zweite  8Va  Mon., 
der  dritte  3  Jahr  10  Mon.,  der  vierte  lebt  heute  (4  Jahr  9  Mon.  p.  op.) 
noch  und  zwar  recidivfrei. 

Unter  den  Momenten,  welche  den»  Operationserfolg  in  Frage 
stellen  können,  müssen  wir  noch  der  Komplikationen  des 
Heilungsverlaufs  gedenken. 

Der  Heilungsverlauf  war  kompliciert  durch  die  vorhin  erwähnten* 
Urinfisteln  lOmal  (8  Hamröhrenfisteln,  von  denen  sich  3  [B. 
(A  19),  S.  (A  18),  K.  (A  7)]  schon  nach  wenigen  Tagen  wieder 
schlössen,  sowie  zwei  Ureterfisteln).  Von  diesen  Patienten  starben 
im  Anschluss  an  die  Operation  2,  die  Pat.  L.  (A  26)  (Urethral-) 
und  W.  (A  27)  (Ureterenfistel),  ersterer  unter  septischen  Symptomen, 
letzterer  an  Pneumonie.  Ebenso  wie  dies  ist  der  Ausgang  bei  den 
übrigen  Pat.  bereits  oben  erwähnt.  6 mal  war  der  Heilungs verlauf 
kompliciert  durch  C  y  s  t  i  t  i  s  ,  davon  4mal  bei  bestehender  Urin- 
Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XIX.    3.  .  47 
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fistel,  die  anderen  2mal  nach  wochenlang  fortgesetztem  Eatheterismus. 
Durch  vorzeitige  Stuhlentleerung  (innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  unter  den  Verband)  erfolgte  einmal  Pat.  K.  (A  52)  Pe- 
ritonitis und  Exitus  letalis.  Einmal  war  der  Heilungsverlauf  ge- 
stört durch  Coprostase  oberhalb  einer  Darmstenose  [Pat.  (L.  A  25)  ]. 
Die  Pat.  starb  an  Peritonitis  (s.  Tab.  A  25).  Einmal  ist  ein  D  i  c  k  - 
darmkatarrh  verzeichnet,  der  wohl  auf  in  der  Wundhöhle  lange 
Zeit  liegen  gebliebene  Tupfer  zu  beziehen  war.  5  Pat.  acquirierien 
während  des  Heilungsverlaufs  eine  Pneumonie.  Zwei  Pat.  er- 
lagen dieser  Erkrankung.  Ein  Pat.  acquirierte  eine  akute  Mi- 
liartuberkulose und  ging  daran  zu  Grunde.  Einmal  wurde 
die  Heilung  einer  plastischen  Nachoperation  durch  einen  periprok- 
ti tischen  Abscess  und  Epididymitis  gestört.  Eine  Throm- 
bose der  rechten  Schenkelarterie  und  eine  Throm- 
bose der  linken  A.  carotis  wurde  je  einmal  (letztere  bei  der 
Autopsie) ,  ein  Decubitus  über  den  Trochanteren  2mal,  Sym- 
ptome einer  Jodoformintoxikation  5mal,  4mal  rasch  ab- 
klingend, einmal  mit  tödlichem  Ausgang  (ob  lediglich  deswegen?) 
beobachtet. 

Es  erübrigt  noch  die  Frage,  in  welcher  Breite  die  Ver- 
letzung des  Peritoneums  das  Leben  des  Patienten  ge- 
fährdet. 

Das  Peritoneum  wurde  in  44  Fällen  (=  66,6  ®/o)  verletzt  und 
zwar  wurde  es  nach  der  Verletzung  genäht  in  34  Fällen,  tamponiert 
in  10  Fällen. 

Von  den  in  Betracht  kommenden  Patienten  starb  zunächst  der  Pat.  K. 
(A  52)  an  Peritonitis  infolge  vorzeitiger  Stuhlentleerung.  Ob  dieser  Patient 
jedoch  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  zu  retten  gewesen  wäre,  ist  eine 
Frage,  zu  deren  Bejahung  ich  mich  nicht  entschliessen  kann  (A  52).  Die 
Pat.  K.  (A  11)  starb  am  9.  Tage  p.  op.  Die  Obduktion  ergab  eine  streng 
auf  die  Peritonealnaht  lokalisierte  Peritonitis.  Die  Pat.  G.  (A  44)  ging 
am  8.  Tage  unter  den  Symptomen  der  Jodoformintoxikation  zu  Grunde, 
die  Peritonealwunde  war  tamponiert  worden.  Die  Pat.  W.  (A  66)  starb 
3  Wochen  nach  der  Operation  an  lokaler  Peritonitis  (A  66).  Bei  dem 
am  22.  Tage  verstorbenen  Pat.  Z.  (A  64)  konnte  der  path.  Anatom  keine 
Peritonitis  konstatieren  (A  64). 

In  3  Fällen  war  das  Peritoneum  in  grosser  Ausdehnung  abge- 
löst und  in  die  Höhe  geschoben  worden.  Die  betreffenden  Patienten 
lebten  resp.  leben  recht  lange  nach  der  Operation  [K.  (A  7),  J. 
(A  20),  W.  (A  24  ]. 
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Wir  verloren  also  8,8^0  der  Patienten,  bei  denen  das  Perito- 
neum eröffnet  worden,  durch  eine  Krankheit,  die  mit  der  Eröffnung 
des  Peritoneums  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann.  Freilich 
sind  wir  bei  keinem  der  genannten  4  Fälle  voll  und  ganz  berech- 
tigt, den  Todesfall  lediglich  der  Eröffnung  des  Peritoneums  resp. 
der  Versorgung  der  Peritonealwunde  zur  Last  zu  legen. 

Was  endlich  die  Resultate  der  Recidivoperationen 
anlangt,  so  ist  7mal  ein  Recidiv  exstirpiert  worden. 

Bei  dem  Pat.  S.  (A  18)  wurde  ein  3  Wochen  nach  der  Operation 
auftretendes  Keddiv  entfernt.  Schon  nach  kurzer  Zeit  wurde  ein  neues 
bemerkt,  von  dessen  Entfemong  Abstand  genommen  wurde. 

Bei  dem  Pat.  H.  (A  16)  wurde  ein  8  Wochen  nach  der  Operation 
auftretendes  Recidiv  exstirpiert.  Der  Patient  ging  6  Monate  später  an 
Recidiy  zu  Grunde. 

Bei  der  Exstirpation  des  3  Jahr  10  Monate  nach  der  Operation  auf- 
getretenen Recidivs  des  Pat.  M.  (A  3)  musste  von  der  Entfernung  alles 
Kranken,  wie  bereits  erwähnt,  Abstand  genommen  werden. 

Die  Pat.  K.  (A  31),  deren  6  Monate  nach  der  Operation  in  den  In- 
guinaldrüsen  aufgetretenes  Recidiv  entfernt  wurde,  starb  7  Wochen  später 
an  einem  rapid  wachsenden  Recidiv  der  Blasengegend. 

Von  den  übrigen  drei  Patienten  lebt  Pat.  P.  (A  23)  noch  heute 
(über  drei  Jahre  nach  der  Recidivoperation)  ohne  Recidiv,  während 
die  Patientin  H.  (A  9)  2  Jahre  10  Monate  und  der  Pat.  K.  (A  7) 
2  Jahre  4  Monate  nach  der  Recidivoperation  starben.  Leider  ist 
eine  mikroskopische  Diagnose  der  in  den  beiden  erstgenannten  Fällen 
exstirpierten  Knötchen  in  den  Krankenblättern  nicht  verzeichnet. 

Berücksichtigen  wir  nur  die  übrigen  fünf  Fälle,  so  sind  die  Re- 
sultate der  Recidivoperation  sehr  schlechte.  Sie  wären  aber  zweifel- 
los noch  schlechter,  wenn  die  .Indikationsstellung  für  die  Recidiv-^ 
Operation  an  hiesiger  Klinik  nicht  eine  ganz  besonders  strenge  wäre. 

Nach  dem  Gesagten  müssen  wir  zugeben,  dass,  wenn  auch 
recht  erfreuliche  Resultate  mit  der  Radikalexstirpation  des  Tumors, 
namentlich  nach  der  sakralen  Methode  erzielt  worden  sind  (vergL 
die  Pat.  R.  (A  1),  W.  (A  24),  P.  (A  23),  H.  (A  29),  M.  (A  3), 
I.  (A  20)  etc.),  die  Erfolge  doch  in  den  meisten  Fällen  erheblich 
hinter  den  Anforderungen  zurückbleiben,  die  wir  an  eine  Radikal- 
heilung stellen  müssen.  — 

Gehen  wir  nun  aber  zu  der  Besprechung  der  mit  den  übrigen 
Behandlungsmethoden  erzielten  Resultate  über,  so 
ist  noch  viel  weniger  Erfreuliches  zu  berichten.     Was  zunächst  die 
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lokale  Behandlung  durch  Auskratzung  des  Tumors  mit  dem 
scharfen  Löffel   und  Dilatation    des   erkrankten  Dannrohrs  anlangt, 
so  wurde  wie  bereits  erwähnt,  eine  derartige  Behandlung  lOmal  ge- 
übt.    Von  diesen  10  Pat.  verloren  wir  im  Anschluss  an  die  Opera- 
tion nicht   weniger  als  2  (=  20  7o!!),    eine  Mortalität,    welche  der 
der  sakralen  Methoden  gleich  ist.     Was  wurde  aber  mit  einem  nach 
unserer  Statistik  so  gefährlichen  Eingriff  erreicht?  Die  Pat,  welche 
ge Dessert  entlassen  wurden,    starben  in   der   erdrückenden  Mehrzahl 
bereits  innerhalb  des  ersten  halben  Jahres  nach  der  Operation.    Alle 
mit  Ekrasement   des  Tumors   behandelten  Pat.    lebten  durchschnitt- 
lich  noch  6  Monate   und  5  Tage.     Yei^gleichen   wir  dies    Resultat 
mit  der  durchschnittlichen  Lebensdauer  der  Pat.,  bei  denen  überhaupt 
kein  operativer  Eingriff  vorgenommen  worden,    so  stellte  sich  diese 
noch  etwas  höher  (6  Mon.  22  Tage).     Einen  Einfluss  auf  das  Wachs- 
tum des  Carcinoms    dürfte  daher  wohl  diesem  Eingriff  nicht  zuzu- 
schreiben sein.     Der  einzig  unanfechtbare  Vorteil,  den  die  Patienten 
durch  die  Operation  gewinnen,  beschränkt  sich  in  den  meisten  Fällen 
auf  eine  natürlich  nur  vorübergehende  schmerzlose  Stuhlentleerung, 
was  sich  aber,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  viel  besser  und  in  für 
den  Patienten  weniger  gefahrlicher  Weise  durch  die  Kolostomie  er- 
reichen lässt;   denn   dass   der  Tumor  nach  dem  Ekrasement  bereits 
in  kurzer  Zeit  wieder  zu  der  ursprünglichen  Grösse  anwächst,  konnte 
in  einem  Falle  bereits    vor    der  Entlassung    des  Patienten    aus    der 
Klinik  konstatiert  werden  und  dürfte  wohl  für  die  anderen  Patienten, 
wenn  auch  nicht    immer  in  gleichem  Masse,    anzunehmen  sein.     In 
welcher  Weise   aber   dann  der  Patient  von  dem  operativen  Eingriff 
denkt,   namentlich   wenn  es   sich  um   einen  tiefsitzenden  oder  stark 
secernierenden  Tumor  handelt,  hatte  ich  zu  erfahren  Gelegenheit  und 
bedarf  um  so  weniger  der  Auseinandersetzung,    als  man   sich    doch 
immer  gegenwärtig   halten  muss,    dass  der   abgekratzte  Tumor  sich 
nicht  nur  nach  der  Darmlichtung  von  neuem  ausbreitet,  sondern  auch 
durch  sein  Wachstum  gegen  die  Nachbarorgane  Beschwerden  hervor- 
ruft,   g^en    die   alle    ärztliche  Ueberredungskunst   abprallen   muss. 
Herr  Geheimrat  Mikulicz  hat  deshalb,  wie  schon  früher  erwähnt, 
die  Auskratzung  ganz  verlassen. 

Erheblich  besser,  aber  mit  den  Erfolgen  der  Kadikaioperation 
kaum  vergleichbar,  sind  die  Erfolge  der  Kolostomie.  Sie  ge- 
währt öfters  dem  Patienten,  wie  wir  besonders  in  einem  Falle  be- 
obachten konnten,  auf  kurze  Zeit  (in  unserem  Falle  ein  halbes  Jahr) 
ein  halbwegs  erträgliches,  wenn  auch  nicht  beschwerde-  und  sorgen- 
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freies  Leben  (Unannehmlichkeit  des  künstlichen  Afters,  Abgang  von 
Blut  und  Eiter,  Schmerzen  durch  Uebergreifen  des  Tumors  auf  die 
Nachbarorgane).  Bei  hochsitzendem  Rectumcarcinom,  zumal  wenn 
es  die  Blase  verschont,  giebt  die  Eolostomie  mitunter  yrirklich  er- 
staunlich gute  Resultate.  Mehrere  Privatpatienten  des  Herrn  Geheini- 
rat  Mikulicz  haben  sich  nach  der  Operation  vollständig  erholt, 
ein  blühendes  Aussehen  gewonnen  und  konnten  wieder  auf  längere 
Zeit,  selbst  über  ein  Jahr  ihrem  Beruf  nachgehen.  Durch  eine  gut 
passende  Pelotte  und  entsprechende  Diät  lässt  sich  die  Funktion 
des  widernatürlichen  Afters  meist  so  regulieren,  dass  nur  zweimal 
täglich,  morgens  und  abends  eine  Stuhlentleerung  erfolgt.  Nicht 
weniger  als  vier  unserer  so  behandelten  klinischen  Fat.  (=  80  ^o) 
starben  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  IV^  Jahren  nach  der  Opera- 
tion. Der  5.  Fat.  fühlte  sich  ein  Jahr  wohl,  hatte  dann  aber  unter 
den  furchtbarsten  Qualen  zu  leiden,  bis  der  Tod  den  beklagens- 
werten Patienten  endlich  (1  Jahr  10  Mon.  nach  der  Entlassung  aus 
der  Klinik)  von  seinem  entsetzlichen  Leiden  erlöste. 

Durchschnittlich  lebten  die  mit  Kolostomie  behandelten  Fat. 
noch  1  Jahr  1  Mon.  Also  auch  die  durchschnittliche  Lebensdauer 
der  mit  Eolostomie  behandelten  Patienten  ist  grösser  als  die  der 
mit  Auskratzung  behandelten  Patienten. 

Die  durchschnittliche  Lebensdauer  derjenigen  nicht  operierten 
Patienten,  über  deren  weiteres  Schicksal  eine  Nachricht  erreicht 
werden  konnte,  und  die  nicht  anderweitig  operiert  worden  sind 
(letzteres  ist  bei  einer  Patienten  mit  gutem  Erfolg  geschehen),  be- 
trug 7  Monate  und  3  Tage. 

Dass  endlich  die  medikamentöse  Behandlung  mehr  zu  leisten 
vermag,  als  die  Beschwerden  des  Patienten  zu  lindem,  ist  kaum 
anzunehmen. 

Anhang.    Krankengeschichten. 

A.  Radikale  Operationen. 

1890. 

1.  Henriette  R.,  43jährige  Frau.  Seit  1  Jahr  Stuhlverstopfung  ab- 
wechselnd mit  Durchfällen,  sehr  schmerzhafter,  oft  blutuntermischter 
Stuhl.  Hochsitzender,  intraperitoneal  hinaufreichender  Tumor.  Massige 
Bronchitis.  —  Exstirpation  des  Steissbeins  und  unteren  Kreuzbeinteils 
nach  Kraske-Bardenheuer.  12  cm  Darm  reseciert.  Sphinkterteil 
erhalten.  Sphinkter  hinten  durchtrennt.  Die  Flexur  an  den  Sphinkterteil 
im  vorderen  Umfang  desselben  angenäht.  —  Verlauf  reaktionslos.    Acht 
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Wochen  später  an  Stelle  des  Anus  eine  grosse  Kloake,  in  der  die  Schleim- 
haut der  Flexur  zu  Tage  liegt.  Sphinkter  hinten  offen.  Feste  Vereini- 
gung zwischen  dem  vorderen  Damiumfang  und  dem  Sphinkter,  an  den 
Seiten  geht  die  Darmschleimhaut  in  die  durch  einen  narbigen  Saum  ein- 
gezogene Haut  über.  Die  seitlichen,  freien  Ränder  des  Darms  werden 
abgelöst  und  in  der  Mittellinie  durch  Silbersuturen  in  zwei  Etagen  ver- 
näht. Sphinkter  bleibt  noch  offen.  18  Tage  später  Sphinkternaht  mit 
Silberdraht.  Am  10.  Tage  nach  der  Sphinkternaht  mit  gut  schliessendem 
Sphinkter  entlassen.  —  Lebt  gegenwärtig  7V*  Jahre  nach  der  Operation 
noch  recidivfrei.    Volle  Kontinenz. 

2.  Karoline  P.,  49j.  Frau.  Seit  ^/a  Jahren  dünne,  blutdurchsetzte 
Fäkalien.  Später  Defäkation  schmerzhaft,  Abgang  von  viel  Schleim 
mit  blutigem,  jauchigem  Stuhl.  4  cm  über  der  Analöffnung  beginnender 
jauchender  Tumor.  Obere  Grenze  gerade  noch  erreichbar.  Feste  Ver- 
wachsung des  Tumors  mit  dem  Kreuzbein.  —  Operation  nach  Kraske- 
Bardenheuer.  Periton.  eröffnet  und  genäht.  Vernähung  der  Darm- 
enden nur  an  der  vorderen  Cirkumferenz.  —  Verlauf  reaktionslos.  Vier 
Monate  nach  der  Operation :  Verschluss  der  Darmfistel  gelingt  nicht  voll- 
kommen. 7  Monate  darauf  Auskratzung  der  Fistel  mit  dem  scharfen 
Löffel.  11  Monate  nach  der  Operation:  Fistel  lässt  keinen  Kot  mehr 
durch.     Kein  Recidiv.  —  Starb  2  Jahre  10  Monate  nach  der  Operation. 

3.  Chasky  M.,  52j.  Mann.  Hämorrhoiden.  Seit  V*  Jahren  stärkere 
Blutungen  als  früher,  Eiterabgang.  Nach  Absengung  der  Hämorrhoiden 
dauern  die  Blutungen  fort.  Exstirpation  des  Tumor  nach  Kraske- 
Bardenheuer.  —  Nach  5  Monaten:  Entfernung  eines  Adenoms.  Nach 
6  Monaten:  Plastik.  Verschluss  des  Anus  sacralis.  TI2  Monate  nach 
der  Operation:  Kein  Stuhlgang  mehr  durch  die  Wunde.  —  3  Jahre 
9  Monate  nach  der  Operation  recidivfrei. 

3  b.  Chasky  M.,  52 j.  Mann.  Pat.  kommt  3  Jahre  10  Monate  nach 
der  Operation  bescli werdefrei,  aber  mit  Recidiv  wieder.  6  cm  oberhalb 
der  Analöffnung  beginnender,  der  Hinterwand  der  Kante  des  Kreuzbein- 
restes aufsitzender,  wallnussgrosser  Tumor.  Obere  Grenze  zur  Not  ab- 
tastbar. Von  der  oberen  Tumorgrenze  ausgehende  knötchepförmige  An- 
schwellungen. —  Längsschnitt  in  der  alten  Narbe,  12  cm  oberhalb  des 
Anus  beginnend.  Freilegung  des  Rectums  aus  dem  Fettgewebe.  Perit. 
eröffnet.  Resektion  des  Tumors,  Vemähung  der  vorderen  und  seitlichen 
Cirkumferenz  der  beiden  Darmenden.  Das  Gewebe  der  Kreuzbeinaus- 
höhlung ist  carcinomatös  infiltriert.  Entfernung  desselben  bis  zum  Pro- 
montorium. —  Verlauf  ohne  Besonderheiten.  —  Stirbt  7  Monate  nach 
der  versuchten  p]xstirpation  des  Recidivs  mit  Lebermetastasen. 

1891. 

4.  Anna  E.,  27j.  Frau.  Seit  ^4  Jahren  Diarrhöen  abwechselnd  mit 
Obstipation  und   Blut  im    Stuhl.     Seit  10  Wochen  heftige  Schmerzen  bei 


Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome  etc.  727 

der  Defiikation,  kein  Abgang  von  Eiter  oder  Schleim.  4  cm  oberhalb 
der  Analöf^ong  beginnender,  stenosierender,  cirknlärer,  372  cm  hoher 
Tnmor.  Feste  Verwachsung  des  Tnmors  mit  der  hinteren  Scheidenwand. 
—  Operation  nach  Kraske-Bardenheuer.  Breite  Eröffnung  und  Naht 
des  Periton.  Bei  der  Resektion  des  Darms  vom  wird  der  ganze  Sphinkter 
mit  einem  3  cm  langen  und  1,5  cm  breiten  Stück  der  Scheide  reseciert, 
Vernähung  der  Scheide  mit  Seide,  Befestigung  des  Darms  im  vorderen 
Wundwinkel.  —  Am  Tage  der  Operation  Entleerung  von  fäkulent  riechen- 
der Flüssigkeit  aus  dem  Darmrohr.  Am  2.  und  3.  Tage  fast  gar  kein 
Urin  gelassen.  Im  Urin  Eiweiss  und  zahlreiche  Epithelien.  Am  4.  Tage  : 
benommen,  schwitzt  stark.  —  Am  4.  Tage  post  operat.  Exitus.  Autopsie : 
Keine  Peritonitis.  Peritonealnaht  hat  gut  gehalten.  Peritoneum  auch 
in  nächster  Nähe  der  Naht  spiegelnd,  nicht  gerötet.  Todes-Ursache : 
Sepsis  ? 

5.  Rolfus  L.,  42j.  Mann.  Als  Student  Gonorrhoe  mit  Schmerzen  bei 
der  Defäkation,  häutigem  Stuhldrang,  Schleim-  und  Blutabgang  mit  dem 
Kot.  Seitdem  stets  gesund.  Seit  ^/2  Jahr  heftige  Blutungen.  Cirkulärer, 
stenosierender,  in  seiner  oberen  Grenze  nicht  abtastbarer  Tumor  (Cylinder- 
zellenkrebs).  Mit  Prostata  innig  verwachsener  Tumor.  —  Operation  nach 
Kraske-Bardenheuer.  Darm  dicht  über  dem  Sphinkter  durchtrennt. 
Auch  nach  Spaltung  des  Darmrohrs  in  der  Längsrichtung  ist  die  obere 
Grenze  nicht  erreichbar.  Vielmehr  ist  der  Darm  noch  10  cm  oberhalb 
des  Peritonealansatzes  mit  carcinomatösen  Zotten  besetzt.  Darm  unter- 
halb des  Peritonealansatzes  abgetrennt  und  durch  Silbersuturen  an  den 
peripheren  Teil  fixiert.  —  Verlauf  ungestört.  Sekundämaht  der  Wunde 
hält  nur  z.  T.  Es  bleibt  ein  Spalt  von  8  cm  Länge  und  3 — 4  cm  Breite. 
Nach  6  Wochen:  Appetit  gut.  Stuhl  einmal  täglich,  schmerzlos,  durch 
die  Wunde.  Keine  Schmerzen.  Gebessert  entlassen.  —  Noch  längere 
Zeit  wohl  befunden.    Tod  ein  Jahr  später  an  Recidiv. 

6.  P.,  56j.  Mann.  Vor  7*  Jahren  haselnussgrosser  Knoten  am  After. 
Seit  Va  Jahr  rasches  Wachstum  desselben,  Schmerzen,  Stuhlbeschwerden, 
Entleerung  stinkender  Jauche.  Arzt  untersucht  nicht  rektal.  After  von 
einer  V^ — 5  cm  breiten  Geschwulst  umgeben,  welche  den  unteren  Ab- 
schnitt des  Rectum  cirkulär  in  einer  Höhe  von  5 — 8  cm  befallen  hat 
(Cylinderzellenkrebs).  Grosser,  mit  Prostata  verwachsener  Tumor.  —  Am- 
putatio  recti  nach  Lisfrank.  Verletzung  und  Naht  des  Peritoneum. 
Darmende  rings  an  die  Hautränder  der  verkleinerten  Wunde  angenäht. 
Tamponade  der  Wunde  durch  vier  Jodoformgazestreifen,  welche  zwischen 
den  Nähten  eingelegt  werden.  —  Verlauf  ungestört.  —  Nach  dem  Be- 
richt des  Sohnes  erfreute  sich  Pat.  2  Jahre  lang  vollständiger  Gesund- 
heit.   Er  starb  nach  Ablauf  dieser  Zeit  an  Rheumatismus. 

7.  K.,  37j.  Mann.  Seit  2  Jahren  Schmerzen,  seit  IV2  Jahren  Blut- 
abgang mit  dem  Stuhl.  —  Amputatio  recti  nach  Resektion  des  Steiss- 
beins.  —  Geheilt   entlassen.    Inkontinenz,   gleichwohl   braucht   Pat.   nur 
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3mal  täglich  zu  Stuhl  zu  gehen.  —  1  Jahr  lang  vollständig  arbeitsfähig', 
gesundes  blühendes  Aussehen.  —  1  Jahr  nach  der  Operation  kommt  Fat. 
mit  der  Klage  über  Eiterabgang  und  Gewichtsabnahme  wieder.  Cirku- 
lärer,  dicht  über  dem  Anus  beginnender  Tumor  mit  eben  noch  erreich- 
barer oberer  Grenze.  Tumor  absolut  unbeweglich,  fest  mit  Blase,  Pro- 
stata und  Sacrum  verwachsen.  —  Amputatio  recti  nach  Auslösung  des 
Tumors  aus  der  Nachbarschaft,  welch  letztere  nur  schwierig  gelingt.  Ein 
in  die  Urethra  eingeführtes  Bougie  perforiert  die  Pars  nuda.  Seidennaht 
in  das  periurethrale  Gewebe.  Peritoneum  unverletzt.  Dauerkatheter.  — 
Nach  4  Tagen  Dauerkatheter  entfernt.  Von  jetzt  ab  2mal  täglich  mit 
N 6 lato n- Katheter  katheterisiert.  Am  16.  Tage  fliesst  der  Urin  durch 
die  Wunde  ab.  Bald  darauf  Cystitis.  Hamröhrenfistel  im  Bereich  der 
Pars  nuda  schliesst  sich  nach  14  Tagen.  Cystitis  geheilt.  Urinentleerun^ 
spontan.  Relative  Kontinenz.  Keine  Urinbeschwerden.  Defäkation  schmerz- 
los. —  Vorübergehender  Verlust  der  Potentia  coeundi.  2  Jahre  lang 
arbeitsfähig,  davon  1^/*  Jahre  vollständig  beschwerdefrei.  Kontinenz  für 
festen,  nicht  für  flüssigen  Stuhl.  Pat.  stirbt  3  Jahre  4  Mon.  nach  der 
ersten  Operation,  2  Jahre  4  Mon.  nach  Entfernung  des  Recidivs. 

8.  G.,  36j.  Mann.  Seit  9  Monaten  Stuhlbeschwerden.  Chronische 
Obstipation,  abwechselnd  mit  Diarrhoe.  Blutabgang.  4  cm  oberhalb 
des  Sphinkter  beginnender,  cirkulärer,  stark  stenosierender  Tumor  (Adeno- 
carcinom).  Absolut  unbeweglicher  Tumor,  sehr  fest  mit  dem  Sacrum, 
weniger  fest  mit  Blase  verwachsen.  —  Resectio  recti  nach  Kraske- 
Bardenheuer.  Loslösung  des  Tumors  von  der  Blase  gelingt  leicht, 
von  dem  Rest  des  Kreuzbeins  sehr  schwer.  —  Tod  3  Tage  nach  der 
Operation.  Kein  Fieber  während  der  drei  Tage,  kleiner  frequenter  Puls 
am  2.  und  3.  Tage,  Abdomen  nicht  druckempfindlich. 

9.  H.,  41j.  Frau.  Seit  1—1 V2  Jahren  chronisch  verstopft,  Schmerzen 
fast  kontinuierlich  in  Anus  und  Kreuz.  Blutabgang.  Seit  2 — 3  Monaten 
Abgang  von  blutig-eitriger,  stinkender  Flüssigkeit.  2  cm  oberhalb  des 
Anus  beginnender,  cirkulärer,  stark  stenosierender  (deswegen  eine  obere 
Grenze  nicht  erreichbar)  Tumor.  Mit  der  hinteren  Vaginalwand  ver- 
wachsener Tumor.  Starke  Abmagerung  und  erheblicher  Kräfteverl'all. 
—  Definitive  Entfernung  des  Steissbeins  und  unteren  Kreuzbeinabschnitts. 
Die  Exstirpation  des  Tumors  gestaltet  sich  zu  einer  Amputation,  da  vom 
Sphinkter  nur  einige  wenige  Fasern  erhalten  werden  können.  Peritoneum 
cirkulär  eröffnet  und  an  den  Darm  angenäht.  —  Am  16.  Tage:  Pneu- 
monie. Am  17.  Tage:  Art.  fem.  dext.  thrombosiert.  Mit  verkleinerter 
rein  granulierender  Wunde  entlassen.  Lungenbefund  normal.  Thrombose 
der  rechten  Schenkelarterie  besteht  noch.  —  Kommt  zur  Plastik  erst 
nach  einem  Jahr  wieder.  Bis  dahin  Incontinentia  alvi.  Pat.  nimmt  täg- 
lich Opium  und  geht  ihrem  Beruf  (Landwirtschaft)  nach.  —  Pat.  hat  sich 
bis  jetzt  ganz  wohl  befunden,  kommt  zur  Plastik.  Unterhalb  des  Kreuz- 
beinrestes hüiinereigrosse,   rein  granulierende  Wundhöhle.    In  der  Narbe 
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kleine  Recidivknötchen,  geringer  Prolapsus  recti.  Puls  in  der  A.  crural. 
dextr.  wieder  fühlbar.  —  Mastdarmende  von  deui  umgebenden  Granulations- 
gewebe gelöst,  Peritoneum  breit  eröffnet,  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 
Die  linsengrossen  Knötchen  excidiert.  Darmrohr  nach  unten  gezogen  und 
linkerseits  in  der  Analgegend  fixiert.  —  Verlauf  reaktionslos.  —  Pat. 
stirbt  3  Jahre  9  Mon.  nach  der  1.  Operation,  2  Jahre  lOMon.  nach  der 
Exstirpation  des  Recidivs  an  Drüsenkrebs. 

1892. 

10.  Theodor  K.,  22j.  Mann.  Seit  einem  Jahr  Schmerzen  am  After, 
Tenesmus.  Seit  7  Mon.  Blut  im  Stuhl,  seitdem  häufig  verstopft.  Seit 
Vs  Jahr  Knötchen  im  After  fühlbar.  Anus  umgeben  und  eingeengt  von 
einer  cirkulären,  3 — 4  cm  breiten,  röhrenförmig  den  ganzen  unteren  Ab- 
schnitt des  Rectums  einnehmenden  Tumormasse.  Obere  Grenze  nicht  er- 
reichbar. Pat.  ist  abgemagert,  anämisch,  kachektisch.  Verwachsung  des 
Tumors  mit  Urethra.  —  Exstirpation  des  Steissbeins  und  von  IV»  Kreuz- 
beinwirbeln, l^ei  der  Auslösung  des  Tumors  wird  die  Urethra  direkt 
vor  der  Prostata  angeschnitten,  sofort  vernäht  Peritoneum  breit  er- 
öffnet und  oberhalb  des  Tumors  an  den  Darm  angenäht.  Ampntatio  recti 
oberhalb  des  Tumors.  —  Verlauf:  Reaktionslos.  Defekt  an  der  Hinter- 
wand der  Urethra.  Urin  wird  die  Nacht  über  gehalten,  am  Tage  macht 
die  Entleerung  desselben  durch  die  Wunde  dem  Pat.  so  wenig  Beschwer- 
den, dass  er  einen  plastischen  Verschluss  verweigert.  —  Pat.  stirbt  fünf 
Mon.  später  an  Peritonitis. 

11.  Emestine  K.,  56j.  Frau.  Seit  länger  als  3  Jahren  Stuhlbe- 
schwerden. Seit  V*  Jahr  hochgradige  Verschlimmerung,  Blut  in  geringen 
Mengen,  Eiter  nie  im  Stuhl.  Am  oberen  Ende  der  Ampulle  cirkulärer, 
stenosierender,  gut  verschieblicher  Tumor.  —  Exstirpation  des  Steissbeins 
und  unteren  Kreuzbeinabschnitts  in  der  Höhe  des  4.  Sacralwirbels.  Er- 
öffnung und  Naht  des  Peritoneums.  Entfernung  des  Tumors.  Vernähung 
des  centralen  Darmendes  mit  dem  Sphinkterteil  vorn  und  seitlich.  Jodo- 
formgazetamponade. —  Vom  4.  Tage  an  Temperatursteigerung,  frequenter 
Puls,  Albuminurie,  Pat.  ist  unruhig,  phantasiert,  schläft  wenig.  Am 
8.  Tage  Staphylococcus  albus  im  Blut  nachgewiesen.  Am  9.  Tage  Exi- 
tus letalis.  —  Sektionsbefund :  Keine  Kommunikation  der  Wundhöhle  mit 
dem  Peritoneum,  kein  Meteorismus,  Wundhöhle  graugrünlich  verfärbt, 
mit  massig  eitrigem  Belag  versehen.  Darm  ohne  Besonderheiten.  Peri- 
tonealnaht  hat  dicht  gehalten,  gleichwohl  die  der  Naht  nächstgelegenen 
Partien  etwas  graugrünlich  verfärbt.  Auf  der  Rückseite  des  Uterus  einige 
leichte  fibrinöse  Auflagerungen.  Beckenbindegewebe  ohne  Besonderheiten. 
Anatomische  Diagnose:  Lokale  Peritonitis. 

12.  Wilhelm  F.,  34j.  Mann.  Seit  5  Mon.  Blut  im  Stuhl,  Stechen  im 
Mastdarm,  Obstipation  abwechselnd  mit  Diarrhoe.  Seit  14  Tagen  Schleim- 
abgang.   Aus  dem  After  hängt  ein  Knoten  heraus,  derselbe  geht  in  den 
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den  unteren  Mastdarmabschnitt  cirknlär  einnehmenden,  vorn  in  seiner 
oberen  Grenze  gerade  noch  abtastbaren,  mit  Prostata  fest  verwachsenen 
Tumor  über.  Verwachsung  des  Tumors  mit  Kreuzbein  und  Urethra.  — 
Resektion  des  Steissbeins  und  unteren  Kreuzbeinabschnitts  (in  der  Höhe 
des  3.  Kreuzbeinlochs),  Durchtrennung:  der  den  Tumor  an  den  oberen 
Krenzbeinabschnitt  fest  fixierenden,  mit  carcinomatösen  Drüsen  besetzten 
Strängen,  Freilegung  der  Samenblasen,  Verletzung  der  Urethra,  Eröffnung 
und  Naht  des  Peritoneums.  Amputatio  recti  6 — 8  cm  oberhalb  der  oberen 
Tumorgrenze,  weil  die  Darmwand,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  die  ge- 
nannten Stränge  übergeht,  öfters  angeschnitten  worden  ist.  Da  der  Darm 
sich  schwer  herunterziehen  lässt  und  so  dünn  ist,  dass  eine  Stenose  zu 
befürchten  ist,  wird  ein  Anus  praeternaturalis  dorsalis  JEtngelegt.  —  Es  be- 
steht eine  feine  Urinfistel,  aus  der  neben  der  vorderen  Mastdarmwand 
vom  Pat.  beim  Versuch  zu  urinieren,  eine  geringe  Menge  Harn  entleert 
wird.  4  Wochen  p.  op. :  Das  untere  Darmende  ringsum  abgelöst,  herunter- 
gezogen und  an  der  Stelle  des  natürlichen  Anus  angenäht.  10  Wochen 
p.  op. :  Die  Darmöffnung  verläuft  schräg  und  zwar  derart,  dass  die 
hintere  Partie  höher  liegt  als  die  vordere.  Hintere  Mastdarmwand  pro- 
labiert. Hintere  Cirkumferenz  ausgelöst,  nach  unten  gezogen,  benach- 
barte Weichteile  angefrischt  und  Darm  an  nat.  Stelle  angenäht.  Lage, 
Form  und  Grösse  des  Afters  entsprechen  natürlichen  Verhältnissen.  In- 
continentia alvi.  Wunde  verheilt,  nur  an  einer  erbsengrossen  Stelle  eine 
feine  Urinfistel,  aus  der  bei  stark  gefüllter  Blase  sich  einige  Tropfen 
Urin  entleeren.  —  Pat.  stirbt  1  Jahr  2  Mon.  p.  op.  an  Mastdarmleiden 
(wold  Recidiv). 

13.  M.,  33j.  Frau.  Seit  8  Wochen  Beschwerden  (schmerzhafte  De- 
fäkation,  Tenesmen,  Blut-  und  Schleimabgang).  1  cm  über  der  Anal- 
öffnung beginnender,  halbcirkulärer  (rechts  und  hinten)  IV2  cm  hoher 
Tumor.  Gallertkrebs.  Harte  Drüsen  in  der  Kreuzbeinaushöhlung.  — 
Steiss-  und  Kreuzbeinresektion  nach  K.-B.  Eröffnung  und  Naht  des  Peri- 
toneums. Loslösung  des  Tumors  schwierig.  Das  centrale  Ende  wird, 
da  der  Sphinkterteil  vom  äusserst  schmal  ausgefallen  ist,  direkt  an  die 
Haut  angenäht.  —  Verlauf  reaktionslos.  2  plastische  Nachoperationen. 
Mit  für  dicke  Sonde  durchgängiger  Fistel  entlassen.  —  Stirbt  8  Monate 
später  an  Recidiv. 

14.  R.,  70j.  Mann.  Seit  2  Jahren  Beschwerden  (Abgang  schleimig- 
eitrigen Sekrets,  starke  Tenesmen  seit  4  Mon.).  Arzt  untersucht  nicht 
rektal.  4 — 5  cm  über  der  Analöffnung  beginnender  cirkulärer,  stenosie- 
render,  nur  in  Narkose  nach  oben  abgrenzbarer,  stark  jauchender,  be- 
weglicher Tumor.  Cylinderzellenkrebs.  Zahlreiche  carcinomatöse  Drüsen 
der  Kreuzbeinaushöhlung.  —  Exstirpation  des  Steissbeins  und  eines  kleinen 
Stücks  des  Kreuzbeins.  Freilegung  und  Resektion  des  erkrankten  Darm- 
abschnitts. Exstirpation  der  Drüsen.  Vemähung  der  Darmenden  vom 
und  seitlich.    —  7  Wochen  katheterisiert.    Eine  Zeitlang  ziemlich  heftige 


Beitarag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome  etc.  781 

Cystitis.  Mit  stark  verkleinerter  Wunde  entlassen.  —  Kommt  nach 
kurzer  Zeit  zur  Plastik  wieder.  Dieselbe  wird  mit  gutem  Erfolg  ausge- 
führt. Doch  bald  (SVa  Monate  p.  op.)  inoperables  Recidiv.  Exitus  letal. 
8  Monate  p.  op. 

15.  L.,  55j.  Frau.  Seit  V*  Jahr  Beschwerden  (Diarrhoe,  Blutabgang). 
Keine  Schmerzen.  5 — 6  cm  über  dem  Sphinkter  beginnender,  der  Hinter- 
wand angehöriger,  auf  die  Seitenwände  übergreifender,  thalergrosser 
Tumor.  Im  Beckenbindegewebe  zahlreiche  Drüsen.  —  Exstirpation  des 
Steissbeins  und  5  cm  vom  Kreuzbein.  Peritoneum  eröffnet  und  an  den 
Darm  oberhalb  des  Tumors  angenäht.  Resektion  des  Tumors.  Vemähung 
der  Darmenden  vom  und  seitlich.  —  Verschluss  der  Rektalfistel  gelingt. 
Mit  thalergrosser  Wunde  und  guter  Kontinenz  entlassen.  —  Starb  1  Jahr 
7  Mon.  p.  op.  Pat.  war  1/2  Jahr  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig,  darauf 
wiederum  Beschwerden.  Sie  kommt  ein  Jahr  nach  der  Operation  mit 
inoperablem  Recidiv  wieder,  wird  ohne  Eingriff  entlassen. 

16.  H.,  38j.  Mann.  Seit  7  Mon.  Beschwerden  (Schmerz,  Diarrhoe, 
Blut-  und  Schleimabgang).  Nicht  abgemagerter,  kräftiger  Mann.  Dicht 
über  dem  Sphinkter  beginnender,  fast  cirkulärer  4 — 5  cm  hoher,  vom 
mit  der  Nachbarschaft  verwachsener  Tumor  (Adenocarcinom).  Verwach- 
sung mit  der  Prostata.  Carcinomatöse  Infiltration  des  periproktalen  Ge- 
webes. —  Exstirpation  des  Steissbeins.  Peritoneum  breit  eröffnet  und 
genäht.  Sphinkter  kann  nicht  geschont  werden.  Amputatio  recti.  Darm- 
ende an  die  Haut  genäht.  —  Dickdarmkatarrh.  8  Wochen  p.  op.  dem 
Kreuzbein  fest  ansitzendes  Recidiv.  Exstirpation  des  unteren  Kreuzbein- 
abschnitts. Freilegung  des  Kreuzbeins  bis  zum  Promontorium  und  Ent- 
fernung cardnomatöser  Drüsen  der  Kreuzbeinaushöhlung.  4  Wochen 
später  erfolgreicher  plastischer  Verschluss  der  Darmwunde.  Mit  stark 
verkleinerter  (durch  die  Kreuzbeinresektion  entstandener)  Wunde  ent- 
lassen. —  Stirbt  8  Mon.  p.  op. 

17.  B.,  54j.  Frau.  Vor  8  Wochen  Schmerzen  beim  Stuhl.  Vor  vier 
Wochen  reichlicher  Blutabgang  bei  der  Defäkation.  Seitdem  Obstruktion. 
Kräftezustand  gut.  Dicht  über  dem  Sphinkter  beginnender,  wallnuss- 
grosser,  der  vorderen  Mastdarmwand  breitbasig  aufsitzender,  zerklüfteter, 
derber  Tumor.  Derselbe  reicht  bis  an  die  Scheide  heran.  —  Schnitt 
bogenförmig  1 — IV2  cm  von  der  Afteröffnung  entfernt,  dieselbe  in  dem 
vorderen  Drittel  ihrer  Cirkumferenz  umkreisend.  Von  diesem  Schnitt 
aus  wird  unter  Mitnahme  der  inneren  Teile  des  Sphincter  ani  die  Mast- 
darmwand bis  über  die  obere  Erkrankungsgrenze  von  der  hinteren  Scheiden- 
wand dicht  an  letzterer  abpräpariert,  und  der  Tumor  im  gesunden  ex- 
stirpiert.  Vemähung  der  Rektalwunde  bis  in  das  Sphinktergebiet,  letz- 
teres bleibt  offen.  Jodoformgazetampon  zwischen  Scheide  und  vernähtes 
Rektalrohr.  —  Verlauf  reaktionslos.  Mit  guter  Kontinenz  und  recidiv- 
frei  entlassen.  —  Hausarzt:  2 — 3  Mon.  nach  Entlassung  aus  der  Klinik 
Recidiv  im  Mastdarm,  bald  darauf  grosser  Tumor  der  Leber,  dann  eben- 
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solcher  des  Beckens.    Tumoren  über  zwei  faost^ross  (Sarkom  ?).   In  letzter 
Zeit  erschwerter  Stuhlgang,  keine  Schmerzen.    Exitus  letal.   10  Mon.  p.  op. 

18.  Friedrich  S.,  46j.  Mann.  Beschwerden  seit  2  Jahren.  Schmerzen 
bei  der  Defäkation,  Gefühl  der  Verengerung  des  Darms  (seit  5  Monaten). 
Urinbeschwerden  seit  5  Monaten.  Blutabgang.  IV«  cm  über  dem  Sphinkter 
beginnender,  cirkulärer,  stenosierender,  in  oberer  Grenze  gerade  noch  ab- 
tastbarer, an  der  Yorderwand  bis  an  den  Sphinkter  in  kleine  Knötchen 
ausendender,  wenig  beweglicher,  stark  exulcerierter  Tumor  (Adenocarci- 
nom).  Stark  abgemagert,  anämisch.  Tumor  verwachsen  mit  Prostata 
und  Samenblasen.  —  Quere  Abmeisselung^  des  Steisskreuzbeinabschnitts  in 
Höhe  des  3.  Ereuzbeinlochs.  Bei  Auslösung  des  Tumors  Peritoneum  breit 
eröffnet  und  sofort  genäht,  Teil  von  Prostata  und  Samenblasen  reseciert, 
Exstirpation  zahlreicher  sakraler  carc.  Drüsen.  Vereinigung  des  oberen 
Darmendes  nach  Resektion  des  Tumors  mit  dem  1  cm  breiten  Sphinkter- 
teil  vom  und  seitlich.  —  In  den  ersten  Tagen  Urin  durch  die  Wunde, 
daher  Dauerkätheter.  Aller  Urin  durch  letzteren.  Massige  Cystitis.  19  Tage 
p.  op. :  Urin  spontan.  Zur  selben  Zeit  wallnussgrosses  Recidiv  der  hin- 
teren Mastdarmwand.  Eecidivoperation :  Exstirpation  des  erkrankten 
Darmabschnitts,  dabei  Eröffnung  und  Tamponade  des  Peritoneums.  Mit 
neuem  Recidiv  entlassen.  —  Stirbt  2  Jahr  2  Mon.  p.  op.  an  Recidiv. 

19.  Josef  B.,  53j.  Mann.  Carc-Heredität.  Seit  3  Monaten  Schn^erzen 
im  Mastdarm  beim  Sitzen.  Blut  im  Stuhl,  Diarrhöen,  Schmerzen  bei  der 
Defäkation,  Eiterabgang.  In  letzter  Zeit  Urinbeschwerden.  IV« — 2  cm 
über  der  Analöffnung  beginnender,  halbcirkulärer  (bes.  vord.  Wand  ein- 
nehmender) in  oberer  Grenze  gerade  noch  abtastbarer  Tumor.  Tumor 
an  Prostata  und  Samenblasen  stark  adhärent.  —  Exstirpation  des  Steiss- 
beins  und  unteren  Kreuzbeinabschnitts  zwischen  For.  sacraL  III  und  I^^ 
Bei  Freilegung  des  erkrankten  Darmabschnitts  Urethra  breit  verletzt 
und  sofort  über  dem  Katheter  veinäht.  Nach  Resektion  des  Tumors 
Vemähung  des  centralen  Darmendes  mit  dem  fingerbreiten  Sphinkterteil 
vom  und  seitlich.  —  Trotz  Dauerkatheter  am  3.  Tage  Urin  durch  die 
Wunde.  Cystitis,  Blasenspülung.  Plastischer  Darmverschluss  mit  mas- 
sigem Erfolg.  Dabei  Peritoneum  eröffnet  und  tamponiert.  Mit  rein  granu- 
lierender, stark  verkleineiter  W^unde  entlassen.  —  Kommt  5  Monate  p. 
op.  blühend  aussehend  zur  Plastik  wieder,  hat  bedeutend  an  Körperge- 
wicht zugenommen.  Gleichwohl,  wegen  starker  Verwachsung  mit  Pro- 
stata, inoperables  Recidiv.  Auskratzung  desselben  und  Darmverschluss. 
Stirbt  7  Monate  später,  1  Jahr  p.  op. 

20.  J.,  45j.  Mann.  Hämorrhoidarier.  In  letzten  Monaten  Abgang 
von  mehr  Blut  als  sonst  und  Eiter.  Keine  Urinbeschwerden.  Einige  cm 
über  der  Analöffnnng  beginnender,  cirkulärer,  an  Blase  und  Prostata 
adhärenter  Tumor.  Obere  Grenze  nur  in  Narkose  erreichbar.  Tumor 
an  Blase  und  Prostata  stark  adhärent.  —  Knochenexstirpation  nach 
Kraske-Bardenheuer.    (Kreuzbein  zwischen  Foram.  sacral.  III  und 


Beitrag  zur  Statistik  der  Rectum carcinome  etc.  733 

IV).  Ablösung  des  Tumors  von  Prostata  and  Blase  gelingt  erst  nach 
Dnrchtrennang  des  Darms  unterhalb  des  Tumors.  Wegen  Verdacht  auf 
Carcinom  die  Schleimhaut  des  Sphinkterteils  samt  äusserer  Haut  und 
innerer  Sphinkterschicht  entfernt.  Annähung  des  centralen  Darmendes 
an  vorderen  Wundrand  der  Haut.  —  Vorübergehende  Jodoformintoxi- 
kation. Erfolgreicher  plastischer  Darmverschluss.  Bei  der  Entlassung 
W^unde  kaum  wallnussgross,  Dannöffnung  an  normaler  Stelle,  nur  obere 
hintere  Peripherie  des  Darms  noch  nicht  an  Haut  fixiert.  —  Hausarzt: 
Wunde  verheilt  schnell  und  ohne  Störung.  V«  Jahre  p.  op.  Kontinenz 
fast  normal.  Dauerndes  Wohlbefinden  3  Jahr  1  Mon.  p.  op.  Dann  Be- 
schwerden beim  Wasserlassen.  Einige  Monate  darauf:  Recidiv.  Arbeits- 
tUhig  3  Jahr  3  Monate.  3  Jahr  9  Monate  p.  op.  Carcinoma  ventriculi. 
Pat.  stirbt  3  Jahr  10  Monate  p.  op. 

21.  F.,  38j.  Frau.  Seit  8  Monaten  Stuhldrang,  Druck  im  After, 
Blut-  und  Schleimabgang.  V«  Jahr  ohne  Rektaluntersuchung  wegen  Hä- 
morrhoiden (!)  behandelt.  Keine  Hämorrhoiden.  2  cm  oberhalb  des  Anus 
beginnender,  fast  cirkulärer  Tumor.  Tumor  an  Scheide  *und  Sacrum 
fixiert,  obere  Grenze  nicht  erreichbar.  —  Exstirpation  des  Steissbeins 
und  2  cm  Kreuzbein.  3  cm  des  Sacrum  noch  mit  Tumor  verwachsen. 
Lösung  der  Verwachsung  mit  Easpatorium.  Lösung  von  hinterer  Va- 
ginalwand sehr  schwer,  aber  ohne  Verletzung  derselben  möglich.  Peri- 
toneum vom  und  seitlich  eröffnet  und  hoch  über  dem  Tumor  an  Darm 
angenäht.  Nach  Exstirpation  des  Tumors,  Sphinkter  hinten  median  ge- 
spalten, Mucosa  des  1 — 2  cm  hohen  Sphinkterteils  exstirpiert.  Annähung 
des  centralen  Endes  in  seiner  vorderen  Hälfte  an  den  Analrand  —  Ver- 
lauf: Reaktionslos.  4  Wochen  p.  op. :  3  lokale  Recidivknoten  von  Ka- 
stanien- bis  Apfelgrösse.  Rapides  Wachstum  derselben.  Der  gebesserte 
Ernährungszustand  geht  zurück.  Mit  inoperablem  Recidiv  entlassen.  — 
Pat.  stirbt  4  Monate  p.  op.  an  Recidiv. 

22.  K.,  49  j.  M.  Seit  11  Monaten  Druck  im  After.  Später  Schmerzen 
bei  der  Defökation,  Abgang  von  Blut,  Schleim,  Eiter.  Häufiger  Stuhl- 
drang, Urinbeschwerden.  Arzt  behandelt  ganze  Zeit,  ohne  Lokaladspek- 
tion  vorzunehmen.  Analöffnung  rings  durch  Tumormasse  so  eingeengt, 
dass  nur  der  kleine  Finger  mit  Mühe  durch  kann.  Rectum  in  starres 
enges  Rohr  verwandelt.  Carc.  mit  reichlichem  Stroma  und  Nestern  von 
cylindrischen  Zellen.  Feste  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Prostata. 
Drüsen  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  und  an  der  seitlichen  Beckenwand, 
mit  dem  Knochen  verwachsen.  —  Versuch  der  Totalexstirpation  des  Tu- 
mors durch  Amputatio  recti  nach  Lisfranc.  Eröffnung  und  Naht  des 
Peritoneums.  Partielle  Resektion  der  Prostata.  Entfernung  des  Tumors 
und  der  sakralen  Drüsen,  unvollständige  Entfernung  der  (wie  erst  jetzt 
festgestellt  werden  konnte)  verwachsenen  Drüsen.  —  Verlauf:  Ungestört. 
10  Wochen  p.  op.:  Aussehen  und  Befinden  gut;  gleichwohl  in  Kreuzbein- 
aushöhlung, in  Prostatagegend  und  seitlich  von  den  Spinae  ossis  ischi^ 
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ausgehende  Recidivknoten  fühlbar.     12  Wochen  p.  op.  mit  gntem  Allge- 
meinbefinden entlassen.  —  Fat.  stirbt  9  Mon.  p.  op.  an  Kecidiv. 

23.  P.,  44j.  M.  Seit  einem  Jahr  Beschwerden  (häufiger  Stuhldrang, 
Abgang  blutigen  Schleims.  Links  am  Anus  selbst,  rechts  3  cm  oberhalb 
desselben  fast  cirkulärer,  in  seiner  oberen  Grenze  abtastbarer  8 — 10  cm 
hoher  Tumor.  Periproktale  carcinomat.  Drüsen.  —  Exstirpation  des  Steiss- 
beins  und  der  untersten  1  Va  Wirbel  des  Kreuzbeins.  Resectio  recti  mit  Ent- 
fernung der  Schleimhaut  des  Sphinkterteils  bis  auf  2  schmale  Streifen  (rechts 
und  vom).  Vemähung  des  centralen  Endes  mit  dem  Rest  des  Analteils  im 
vorderen  Umfange.  —  Verlauf:  Normal.  7  Wochen  p.  op.:  Entfernung 
mehrerer  kleiner  Recidivknötchen  der  Darmschleimhaut  und  plastischer 
Verschluss  der  Darmwunde.  Mit  stark  verkleinerter  Wunde  in  poli- 
klinische Behandlung  entlassen.  —  Die  Wunde  schloss  sich  bald  voll- 
ständig, und  Pat.  geht  seitdem  seinem  Berufe  als  Uhrmacher  nach.  Er 
nahm  15  Kilogramm  an  Körpergewicht  zu  und  befindet  sich  heut  (4  Jahr 
9  Monat  p.  op.)  noch  wohl,  klagt  nur  über  zeitweisen  unwillkürlichen 
Abgang  flüssigen  Kots.  Er  trägt  desw^egen  zeitweise  eine  Pelotte.  Festen 
Stuhl  vermag  er  zu  halten.    Keinerlei  Schmerzen. 

24.  W.,  58j.  M.  Seit  1  Jahr  Beschwerden  (chron.  Obstipation  ab- 
wechselnd Abgang  von  Blut,  Schleim,  Jauche).  Dicht  oberhalb  des 
Sphinkter  beginnender,  nur  das  hintere  Drittel  der  Darmwand  freilassen- 
der sehr  hoch  hinaufreichender  Tumor.  Grosser  (obere  Grenze  nur  mit 
Mühe  erreichbar)  an  Prostata  und  Blase  adhaerenter  Tumor.  Pat.  stark 
abgemagert.  —  Knochenresektion  nach  Kraske-Bardenheuer.  Nach 
Durchschneidung  des  Darms  unterhalb  des  Tumors  Durchtrennnng  der 
vorderen  Adhaerenzen  von  unten  nach  oben.  Peritoneum  sehr  weit  in 
die  Höhe  geschoben,  aber  nicht  verletzt.  Durchtrennung  des  Darms 
1 V^  cm  oberhalb  der  oberen  Tumorgrenze.  Spinkterteil  sehr  schmal,  weil 
Schnitt  teilweise  durch  den  Sphinkter  gehen  musste.  Beendigung  der 
Operation  wie  sonst.  —  In  der  2.  Woche  Pneumonie  durchgemacht.  3. — 6. 
Woche  akute  Paranoia.  —  6.  Woche:  Mit  Geschwüren  besetzter  Mast- 
darmprolaps.  —  9.  Woche:  Geschwüre  verheilt,  Geisteszustand  normal. 
2  plastische  und  eine  Prolapsoperation.  Heilungsverlanf  ohne  Besonder- 
heiten. Mit  Pelotte  entlassen.  —  Befindet  sich  noch  jetzt  (4  Jahre 
9  Monate  p.  op.)  wohl,  hat  23  Pfund  zugenommen,  kann  nur  festen  Stuhl 
halten,  nicht  flüssigen ;  trägt  am  Tage  die  Pelotte,  klagt  über  Schmerzen 
an  der  Operationsstelle,  geht  seinem  Beruf  (Schuhmacher)  nach. 

25.  L.,  52j.  F.  Seit  5  Monaten  Blut  im  Stuhl.  Keine  Schmerzen. 
4  cm  oberhalb  der  Analöffnung  beginnender,  3  bis  4  cm  hoher,  V^  ^^^ 
vorderen  Mastdarmcirkumferenz  einnehmender  Tumor.  Tumor  an  der  hin- 
teren Vaginal  wand  stai'k  adhärent.  Knochenresektion  nach  Kraske- 
Bardenheuer.  Eröffnung  und  Naht  des  Peritoneums.  Resectio  recti, 
Vemähung  der  Darmenden  im  vorderen  Umfang.  —  Bereits  am  2.  Tage 
Kotabgang,  ebenso  trotz  Opium  am  3.,  4.,  6.  und  8.  Tage.  —  Vom  8.  —10. 


Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome  etc.  735 

Tage  Symptome  einer  Jodoformintoxikation.  —  Vom  27. — 37.  Tage  De- 
cnbitas  über  beiden  Trochanteren.  Plastischer  Darmverschluss.  Am  2. 
Tage  Coprostase  infolge  einer  Darmstriktnr  in  der  oberen  Kreuzbein- 
gegend. Katheter  bis  über  die  Striktor  eingeführt  und  Einguss  ohne 
Ertblg.  Am  5.  Tage:  Abdomen  aufgetrieben  und  schmerzhaft,  im  linken 
Hypogastrium  Dämpfung.  Laparotomie  und  Entleerung  von  V«  Liter  übel- 
riechender Flüssigkeit.  Augenblickliche  Erleichterung.  Nachts  Exitus 
(am  Ende  der  8.  Woche).  —  Obduktion:  Periproctitis  ex  ulceratione  in- 
testini  (trauma  clysmaticum  et  decubitus?). 

26.  L.,  46 j.  M.  Vor  4  Monaten  Blut  im  Stuhl.  Seit  6  Wochen 
ürinbeschwerden.  Dicht  oberhalb  der  Analöffnung  beginnender,  vom  bis 
auf  den  Sphinkter  gehender,  5  cm  hoher,  stenosierender  Tumor.  Mehrere 
bis  bohnengrosse  Drüsen  der  Kreuzbeinaushöhlung.  Verwachsung  des 
Tumors  mit  der  Prostata.  —  Resektion  des  Steissbeins.  Auslösung  des 
Tumors  aus  der  Substanz  der  Prostata,  Pars  membranacea  urethrae  frei 
präpariert,  aber  nicht  verletzt.  —  Vom  Sphinkter  kann  nichts  erhalten 
werden.  Annähung  der  vorderen  Cirkumferenz  des  Darmrohrs  an  den 
vorderen  Wundwinkel.  —  1.  Woche:  Vorübergehende  Jodoformintoxi- 
kation. Katheterismus  bis  zum  14.  Tage.  Von  jetzt  ab  Urin  durch  die 
Wunde.  —  Am  18.  Tage  Schüttelfrost  und  von  jetzt  ab  dauernd  hohes 
Fieber.  Zunehmende  Schwäche.  —  Am  22.  Tage  besinnungslos,  apathisch, 
kleiner,  weicher,  irregulärer  Puls.  —  Am  23.  Tage  Collaps  und  Exitus. 

1893. 

27.  W.  Gottlieb,  65  j.  M.  Seit  1  Jahr  Abgang  von  Blut  und  Schleim, 
starke  Schmerzen  auch  ausserhalb  der  Defäkation.  Sehr  stark  abge- 
magert, anämisch.  2  cm  oberhalb  des  Spinkter  beginnender,  6 — 8  cm 
hoher,  halbcirkulärer  Tumor.  Auf  der  linken  Darmbeinschaufel  mehrere 
haselnussgrosse,  derbe,  verschiebl.  Drüsen.  Starker  Kräfteverfall.  — 
Knochenresektion  nach  Kraske-Bardenheuer.  Bei  der  Auslösung 
des  Tumors  wird  der  rechte  Ureter  angeschnitten  und  vernäht.  —  Pat. 
sehr  schwach.  Am  2.  Tage :  Beiderseitige  Unterlappenpneumonie.  Ureter- 
nähte  haben  nicht  gehalten.  Exitus  letalis  unter  zunehmender  Schwäche 
am  17.  Tage. 

28.  W.  Bertha,  53  j.  F.  Carc.-Heredität.  Seit  2  Monaten  Kreuz- 
schmerzen, Stuhldrang,  Arzt  untersucht  nicht  rektal»  Untere  Grenze 
des  cirkulären,  apfelgrossen,  stark  stenosierenden  Tumors  schwer  erreich- 
bar. Gallertkrebs.  In  der  Excavat.  sacr.  bohnengrosse  Drüsen.  In  der 
linken  Fossa  supraclavic.  wallnusgrosses  Drüsenpacket.  —  Exstirpation 
des  Steissbeins  und  des  Kreuzbeins  bis  zu  den  for.  sacral.  III.  Perito- 
neum eröffnet  und  genäht.  8  cm  Darm  reseciert.  Vemähung  der  Darra- 
enden  vom  und  seitlich.  —  Vorübergehende  Jodoformintoxikation.  Cystitis. 
Plastischer  Darmverschluss.  —  Mit  kleiner  Mastdarmüstel  entlassen.  — 
Pat.  stirbt  1  Jahr  6  Wochen  p.  op.  an  Recidiv. 
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29.  H.  OttUie,  53 j.  F.  Seit  1  Jahr  Blnt  im  Stuhl,  häufiger  Stuhl- 
drang.  4 — 5  cm  über  dem  Anas  der  Hinterwand  pilzförmig  aufsitzender, 
2  bis  3  cm  hoher,  leicht  beweglicher  Tnmor.  Starke  Abmagerung,  hoch- 
gradiger Kräfteverfall.  Hämoglobingehalt  —  49®/o.  —  ßesectio  recti 
nach  Kraske-Bardenhener.  Peritoneun  eröffnet  and  an  den  Darm 
angenäht.  Sphinkterteil  gespalten.  —  Schnell  vorübergehende  Jodoform- 
intoxikation. 2  plastische  Nachoperationen.  Mit  kleiner  Fistel  ent- 
lassen. —  Fistel  hat  sich  bald  verschlossen.  Fat.  kann  weichbreiigen, 
aber  nicht  flüssigen  Stuhl  halten.  Hat  seit  der  EnÜassong  20  Pfand 
zugenommen,  geht  ihren  Obliegenheiten  wie  früher  nach  (3  Jahre  8  Mo- 
nate p.  op.). 

30.  B.  Franz,  62j.  M.  Vor  1  Jahr  Schmerzen,  Blut-  und  Schleim- 
abgang bei  der  Defäkation.  Fat.  konnte  vor  5  Jahren  plötzlich  nicht 
mehr  Wasser  lassen.  Katheterismus  erfolglos.  Nach  einiger  Zeit  Harn- 
drang und  Inkontinenz.  Fat.  trägt  seitdem  Urinal.  3  cm  oberhalb  des 
Sphinkter  an  der  hinteren  Rektalwand  thalergrosse  Geschwulst.  Urethra  für 
harte  und  weiche  Katheter  undurchgängig,  Urin  fliesst  tropfenweise  ab. 
Strictui*a  urethrae.  Incontinentia  urinae.  Cystitis.  —  Urethrotomia  ex- 
terna (Boutonni^re).  2 — 3  cm  langes  Urethrastück  reseciert  Die  beiden 
Enden  mit  Silberdraht  bis  auf  einen  kleinen  hinteren  Schlitz  vereint 
Dauerkatheter.  Resektion  von  8 — 10  cm  Rectum  aus  der  Kontinuität 
desselben  nach  Ausführung  des  hinteren  Rapheschnitts.  Centrales  Ende 
mit  der  Analschleimhaut  vorn  vernäht  —  Die  ersten  Tage  einwandsfrei. 
Am  4.  Tage  etwas  benommen,  an  den  folgenden  noch  mehr,  deliriert  am 
12.  Tage.  Exitus  am  21.  Tage.  Cystitis,  Pyelonephritis,  Atrophia  fusca 
cordis,   Thrombosis   carotid.    sin. 

31.  K.,  27j.  F.  Amputatio  recti  nach  Kraske-Bardenheuer, 
part.  Entfernung  der  hinteren  Vaginalwand.  —  Kommt,  an  Kräften  und 
Körpergewicht  bedeutend  zugenommen,  zur  Plastik.  Operationswunde 
übemarbt,  loco  operationis  10 — 15  cm  langer  breit  klaffender  Spalt.  In 
demselben  die  vordere  Vaginalwand  und  die  stark  verdickte  Portio  fühl- 
bar. Vordere  Vaginalwand  fühlt  sich  verdickt  an,  in  beiden  Inguines 
harte  Drüsen.  Exstirpation  der  beide  Inguinalgegenden  ausfüllenden  und 
den  Schenkelgefässen  entlang  nach  abwärts  ziehenden  Drüsenpackete.  — 
2. — 5.  Tag:  Regio  supraclavlc.  dext  Dämpfung,  abgeschwächtes  Atmen, 
kein  Rasseln.  Geht  allmählich  zurück,  Blut  im  Sputum  (Embolie  ?).  Wunde 
in  der  Inguinalgegend  verheilt  gut  bis  auf  kleine  Fistel.  Verdickung  der 
vorderen  Vaginalwand  wird  hart,  an  Symphyse  und  Blasengrund  adhä- 
rent.  Fat  kommt  immer  mehr  herunter.  —  Pat.  stirbt  7  Wochen 
später  (8  Monate  p.  op.).  — 

1894. 

32.  Th.,  69  j.  M.  Vor  vier  Monaten  Gefühl  der  Darmverengung, 
Blutabgang,   vermehrter  Stuhldrang.     Arzt:  Hämorrhoiden.     2  cm   ober- 
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halb  der  Analöffnung  beginnender,  hintere  Mastdarmcirknmferenz  halb- 
kreisfönuig  einnehmender  2^/2  cm  hoher  Tumor.  Amputatio  recti  (7  cm) 
nach  Li  s  fr  an  c.  —  Exitus  letalis  am  5.  Tage  (Pneumonie). 

33.  L.,  52 j.  M.  Seit  1  Jahr  Beschwerden.  Seit  V2  Jahr  Stuhlbe- 
schwerden, Verstopfung  abwechselnd  mit  Durchfällen,  Abgang  fäkulenten 
Schleims,  nie  von  Blut.  Untere  Grenze  des  stenosierenden  cirkulären  Tu- 
more gerade  noch,  obere  Grenze  nicht  erreichbar.  Hoher  Sitz  des  Tu- 
more, Verwachsung  mit  Sacrum,  Adhaerenz  mit  Blase.  —  Temporäre 
Resektion  des  Steiss-Kreuzbeinabschnitts  nach  Rydygier.  Resectio  recti. 
—  Fiebert  öftere  hoch,  ohne  dass  eineUreache  dafür  aufgefunden  werden 
kann.  Reposition  des  Hautknochenlappens.  Mit  erheblicher  Körperge- 
wichtszunahme, kaum  federkieldicker  Fistel  entlassen.  —  Fat.  stirbt  11 
Monat  p.  op.  an  Recidiv. 

34.  K.,  58 j.  M.  Seit  V^  Jahr  Jucken  ad.  anum.  Beim  Pressen 
knotige  Gebilde  aus  dem  After.  Schleimabgang,  nie  Schmerzen  bei  der 
Defäkation.  NaiÄentlich  die  linke  Analhälfte  samt  umgebender  Haut  von 
zweimarkstückgrossem  schmutzig  belegtem  Geschwür  eingenommen.  Rek- 
tum 4  cm  hoch  infiltriert.  Amputatio  recti  nach  Lisfranc.  —  Verlauf: 
Reaktionslos.  Fat.  hat  sich  eine  Zeit  lang  sehr  wohl  befunden:  dann 
Recidiv.    Exitus  letalis  1  Jahr  4  Monat  p.  op. 

35.  L.,  58 J.  M.  Seit  1  Jahr  Blutabgang,  aashaft  stinkende  Fäces. 
Ijängere  Zeit  ärztlich  ohne  Rektaluntersuchung  behandelt.  5 — 6  cm  ober- 
halb des  Anus  beginnender  stenosierender  Tumor.  Exstirpation  des  Steiss- 
beins  und  der  untersten  3  Kreuzbeinwirbel.  Cirkuläre  Eröffnung  des  Peri- 
toneums und  Annähung  nach  Durchtrennung  des  Mesosigmoideum  bis  über 
das  Promontorium  hinaus  an  den  Darm.  Resectio  recti  und  Vereinigung 
der  Darmenden  in  ihrem  vorderen  Umfang.  —  Fieberloser  Verlauf.  Auf 
eigenen  Wunsch  mit  beträchtlich  verkleinerter  Wundhr^hle  entlassen.  Fat. 
stirbt  11  Monat  p.  op.  an  Recidiv. 

36.  S.  Eleonore  61  j.  F.  Seit  1  Jahr  Stuhlverstopfung,  vennehrter 
Stuhldrang,  Schmerzen  im  Kreuz.  Erster  Arzt  untersucht,  längere  Zeit  be- 
handelnd, nicht  rektal,  wohl  aber  der  zweite.  Dicht  über  dem  Anus  nocli  im 
Bereich  des  Sphinkter  beginnender,  4 — 5  cm  holier,  cirkulärer,  stenosieren- 
der Tumor  mit  en^eichbarer  oberer  Grenze.  Tumor  mit  hinterer  Vaginal- 
wand verwachsen.  Sacrale  Drüsen.  —  Exstirpation  des  St^issbeins.  Cir- 
cumcision  des  Anus  2  cm  vom  Rande.  Der  mit  dem  Rectum  verwachsene 
Teil  der  Vagina  samt  Tumor  im  Gesunden  exstirpiert.  Eröffnung  des 
Peritoneums,  Durclitrennung  des  Mesosigmoideum  bis  über  das  Promon- 
torium. Naht  des  Peritoneums  an  den  Darm.  p]tagennaht  der  vaginalen 
Wundränder.  Fixation  des  heruntergezogenen  Darmeiules  an  diese  Naht- 
linie. Zwischen  Vaginal-  und  Rektumöffnung  neuer  Damm  gebihlet.  —  Vor- 
übergehende Jodoformintoxikation.  (Zystitis.  In  gutem  Allgemeinbetinden 
und  Zunahme  des  Körpergewiclits  entlassen.  Incontinentia  alvi.  -  Nach  5 
Mim.  wieder  Sclimerzen,  Schleim  und  Eiterabgang.     Inoperables  Recidiv. 
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37.  B.,  60j.  M.  Seit  V*  «^^hr  Stuhlverstopfunp:,  zeitweise  Schmerzen 
im  After,  geringer  Blutabgang.  3—5  cm  über  dem  Sphinkter  beginnender, 
cirkulärer,  in  oberer  Grenze  nicht  abgrenzbarer  Tumor.  Temporäre  Re- 
sektion des  Kreuz-Steissbeinabschnitts.  Exstirpation  des  3  Quertinger 
breiten  hohen  Tumors.  Vernähung  der  Darmenden  bis  auf  die  liintere 
Cirkumferenz.  —  Verlauf:  Reaktionslos.  8  Wochen  post.  op. :  Repo- 
sition des  Hautknochenlappens  und  Verschluss  der  Wunde  durch  Platten- 
nähte. In  gutem  Kräftezustand  entlassen.  —  Noch  vor  Beendigung  der 
Heilung  Kräfteverfall,  Recidiv.    Exitus  letalis  6  Monat  3  Wochen  p.  op. 

38.  S.,  59 j.  M.  Seit  20  J.  10  cm  grosser  Mastdarmprolaps.  Seit 
einigen  Jahren  Blut-  und  Eiterabgang,  Schmerzen  bei  der  Defäkation. 
Unmittelbar  über  dem  Sphinkter  beginnender,  cirkulärer,  vorn  7,  hinten 
2  cm  lioher  äusserst  druckempfindlicher  Tumor.  Exstirpation  des  Steiss- 
beins.  8  cm  Darm  reseciert.  Eröffnung  und  Naht  des  Peritoneums.  Ver- 
nähung der  Darmenden  an  der  hinteren  Peripherie.  —  Ein  Teil  des  Darm- 
umfanges  vom  Sphinkter  bis  kurz  unterhalb  der  Annähungsstelle  des 
Peritoneums  stösst  sich  gangränös  ab.  Weiterer  Verlauf  normal.  Bei 
der  Entlassung  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  nur  noch  1 — 2  cm  breite 
rein  granulierende  Wunde.  —  5  Monat  p.  op.  kommt  Pat.  mit  inope- 
rablem Recidiv  wieder,  ohne  Eingriff  entlassen.  Pat.  hält  der  Alt  Stuhl^ 
dass  er  nur  einmal  täglich  zu  bestimmter  Stunde  den  Abort  aufsucht, 
üeber  weiteren  Verlauf  nichts  bekannt. 

1895. 

39.  W.,  56 j.  M.  Seit  4  Monat  vermehrter  Stuhldrang,  wobei  sich 
unter  Drücken  und  Brennen  mit  Blut  vermengter  Schleim  entleert.  4  cm 
oberhalb  der  Analöffnung  beginnender  cirkulärer,  stenosierender  Tumor. 
Obere  Grenze  nicht  erreichbar.  Radikaloperation  nach  Rydygier.  Bei 
der  Ablösung  des  pararektalen  Gewebes  wird  der  linke  Ureter  ange- 
schnitten und  vernäht.  -  In  den  ersten  Tagen  Urinmengen  gering.  Jodo- 
formgaze riecht  nach  Harn.  Pat.  spricht  thörichte  Sachen.  Nach  14 
Tagen :  Bewussstsein  normal.  Urin  reichlich.  Wunde  rein  granulierend. 
272  Monat  später  Reposition  des  Lappens,  Verschluss  der  Wunde.  Mit 
guter  Kontinenz  und  stark  verkleinerter  Wunde  entlassen.  -  -  Pat.  kommt 
1  Jahr  nach  der  Operation  in  gutem  Allgemeinzustand  wieder.  Kein 
Recidiv,  aber  4  cm  oberhalb  des  Anus  starke  Narbenstenose.  Letztere 
incidiert,  mit  Dannrohr  dilatiert.  Pat.  stirbt  1  Jahr  4  Monat  p.  op. 
wahrscheinlich  an  Recidiv. 

40.  A.  Louise,  35 j.  F.  Seit  4  Wochen  Schmerzen  beim  Stuhl.  Mut- 
ter starb  an  Magenkrampf  (V)  Anus  frei.  Starker  Kräfte  verfall.  —  Radi- 
kah)peration  nach  Rydygier.  —  Patient  kommt  4  Monate  p.  op.  mit 
Fisteln  wieder.  Wenig  erfolgreiche  Plastik.  Die  sehr  schwächliche  Pat. 
mnss,  da  gegenwärtig  an  eine  erneute  Operation  nicht  gedacht  werden 
kann,  entlassen  werden.    Pat.  nimmt  zu  Hause  an  Gewiclit  zu,  fühlt  sich 
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(2  Jahr  2  Monat  p.  op.)   immer   noch   sehr  elend.     Hat  gute  Kontinenz, 
aber  Fistel  immer  noch  nicht  ganz  geschlossen. 

41.  E.  Martha,  35j.  F.  Carc.-Heredität.  Seit  3  Monat  Beschwerden 
(Diarrhöen,  Schmerzen).  3 — 4  cm  oberhalb  des  Anus  beginnender,  der 
Hinterwand  pilzförmig  aufsitzender,  beweglicher  Tumor.  Obere  Grenze 
erreichbar.  Exstirpation  des  Steissbeins.  Resektion  von  8  cm  Darm. 
Eröffnung  und  Tamponade  des  Peritoneums.  Darmenden  in  vorderer 
Cirkumferenz  vernäht.  —  Verlauf  fieberlos.  4  Wochen  später:  Plasti- 
scher Darmverschluss.  8  Wochen  p.  op.  mit  stark  verkleinerter  Wunde 
entlassen.  —  Pat.  bleibt  13  Monate  beschwerdefrei  und  hat  volle  Konti- 
nenz. Darauf  inoperables  Recidiv,  das  ihr  gegenwärtig  schreckliche 
Schmerzen  verursacht  (2  Jahr  1  Monat  p.  op.) 

42.  H.,  30 j.  M.  Seit  10  Monat  Beschwerden  (chron.  Obstipation  ab- 
wechselnd mit  Diarrhoe,  Blut-  und  Schleimabgang).  Seit  2  Monat  Oe- 
fühl  der  Mastdarmverengerung.  Cirkulärer,  stenosierender  Tumor.  Obere 
Grenze  nicht  erreichbar.  Anus  frei.  Temporäre  Steissbeinresektion.  Ex- 
stirpation des  Tumors.  Hintere  W\and  des  oberen  und  unteren  Kectum- 
teils  vernäht.  —  Fieberloser  Verlauf.  4  Wochen  p.  op.  plastischer  Darm- 
verschluss mit  gutem  Erfolg.  6  Wochen  p.  op.  geheilt  entlassen.  — 
Stirbt  1  Jahr  später  an  Metastasen  in  den  Glandul.  lyniphat.  mesocoli, 
glandul.  seminal.  Carcinomatosis  hepatis. 

43.  N.,  56  j.  F.  Seit  4  Jahren  Beschwerden.  2  Aerzte  untersuchen 
nicht  rektal.  3 — 4  cm  über  der  Analöffnnng  beginnender  cirkulärer,  stark 
stenosierender  Tumor  (Gallertkrebs).  Obere  Tumorgrenze  nicht  erreich- 
bar. Verwachsung  des  Tumor  mit  der  hinteren  Vaginalwand.  Zahlreiche 
sacrale  Drüsen.  -  -  Temporäre  Resektion  des  Steissbeins  und  der  unter- 
sten 3  Kreuzbein  Wirbel  nach  Rydygier.  Auslösung  des  Tumors  mit 
partieller  Resektion  der  hinteren  Vaginalwand.  Peritoneum  eröffnet  und 
am  Darmrohr  angenäht.  Bis  über  das  Promontorium  reicliende  Drüsen 
entfernt.  20  cm  Darm  entfernt.  Annäliung  des  centralen  Darmendes  an 
den  Sphinkt/Crteil  im  vorderen  Abschnitt.  Vernähung  der  Vaginal  wunde 
und  Fixation  des  neugebildet^.n  Rectums  an  die  hintere  Vaginalwand. 
Pat.  stirbt  am  7.  Tage  an  Bronchopneumonie.  (Peritoneum  überall 
spiegelnd,  keine  Beckenphlegmone,  verhärt.ete,  nicht  sicher  carcinomatöse 
Drüsen  bis  zum  Zwerchfell). 

44.  G.,  45  j.  F.  Seit  langer  Zeit  Obstipation.  Vor  6  -7  Wochen 
pir^tzliche  Erkrankung  mit  Leibschmerzen  und  Stuhldrang,  Abgang  von 
blutigem  Schleim.  3  cm  über  der  Anali*)ffnung  beginnender,  2-3  cm  hoher, 
nach  oben  bis  erbsengrosse  Knötchen  aussendender  Tumor.  Temporäre 
Kreuz-Steissbeinresektion  nach  Rydygier.  Nach  seitlicher  Freipräpa- 
rierung  des  Tumors  gelingt  der  Versuch,  das  Peritoneum  zu  eröffnen,  wegen 
der  zahlreichen  Verwachsungen  (überstandiMie  Pelvioperitonitis)  sehr  schwer, 
aber  doch.  Nach  hoher  Durchtrennung  dos  ^lesosigmodeum  Darm  vor- 
gezogen, rings  abgelöst,  Tumor  reseciert,  die  Darmenden  hinten  und  seit- 

48* 
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lieh  vernäht.  Perit-oneum  tamponiert.  —  Am  5. — 7.  Tage:  Pat.  dauernd 
apathisch,  fühlt  sich  sehr  schwach,  öfters  Abgang  kotiger  Flüssigkeit  trotjs 
Opium.  In  der  Nacht  zum  8.  Tag  Exitus  letalis.  —  Die  Autopsie  ver- 
mag eine  Todesursache  nicht  zu  finden.  Jodoformintoxikation? 

45.  8.  Anna.  53j.  F.  Seit  1  Jahr  Beschwerden  (besonders  Obsti- 
pation, vermehrt..  Stuhldrang,  Blutabgang).  2  cm  oberhalb  des  Sphinkter 
beginnender,  der  vorderen  Rektalwand  angehöriger  Tumor.  Starke  Adhä- 
re'tiz  des  Tumors  an  der  hinteren  Vaginal  wand.  Im  kleinen  Becken  zahl- 
reiche erbsen-  bis  bohnengrosse  Drüsen.  —  Temporäre  Resektion  des 
Steissbeins.  Loslösung  des  Tumors  gelingt  ohne  Verletzung  der  Vagina 
und  ohne  Eröffnung  der  Peritonealhöhle.  5  cm  Darm  cirkulär  reseciert. 
Spliinkter  incidiert  und  das  centrale  Dannende  am  Sphinkter  angenäht 
Sphinkternaht.  —  Verlauf:  Reaktionslos.  Pat.  erholt  sich  zusehends. 
Sphinkternaht  hält  nicht.  6  Wochen  p.  op.:  Erfolgreiche  Sphinkternaht. 
Bei  der  Entlassung  Kontinenz  für  eingedickten  Stuhl.  —  Patient  stii'bt 
1  Jahr  3  Monat  nach  Entfernung  des  Tumors  an  Recidiv. 

46.  L.,  40  j.  F.  Seit  9  Monat  Blut  aus  dem  After.  Bisher  wegen 
Dysenterie  (V)  behandelt.  Sehr  hochsitzender,  stenosierender,  beweglicher 
Tumor.  Obere  Grenze  nicht  erreichbar.  —  Temporäre  Resektion  des 
Steissbeins  und  der  unteren  Kreuzbeinwirbel.  Das  Carcinom  ist  8  cm 
lang  und  sitzt  am  Uebergange  zur  Flexur.  Peritoneum  eröffnet, 
Dann  mobilisiert  und  heruntergezogen.  Tumor  reseciert,  die  Darmenden 
in  der  vorderen  Cirkumferenz  vereinigt.  Peritoneum  tamponiert.  —  In 
den  ersten  Tagen  öfters  leichte  Temperaturerhöhungen.  Gefahr  der  Jodo- 
formintoxikation. 4  Wochen  p.  op. :  Reposition  des  Lappens  und  Sekundär- 
naht. Nach  4  Monat:  Plastischer  Verschluss  der  Darmwunde  gelingt 
unvollkommen,  besser  ein  zweiter  Versuch  nach  acht  Wochen.  Anhalten- 
des Wohlbefinden  bis  jetzt  (1  Jahr  5  Monat  p.  op.) 

47.  B.,  28  j.  M.  Seit  6  Monat  Abgang  blutigen  Schleims,  zeitweise 
Verstopfung.  Gefühl  eines  Hindernisses  im  Darm,  vermehrter  Stuhldrang, 
heftige  Schmerzen  bei  der  Defakation.  Anus  frei.  Gleich  über  dem 
Sphinkter  beginnender,  wesentlich  der  vorderen  Wand  angehöriger  Tumor. 
Obere  Grenze  gerade  noch  erreichbar.  Unruhige  Narkose.  Längere  Zeit 
künstliche  Atmung.  Zum  Schluss  noch  Tracheotomie  nötig.  Temporäre 
Kreuzsteissbeinresektion  nacb  R  y  dy  gier.  Methode  3.  Eröffnung  und 
Naht  des  Peritoneums.  Halbcirkuläre  Vereinigung  der  Darmenden.  — 
Verlauf  ohne  Besonderheiten.  Nach  6  Wochen:  Darmenden  cirkulär 
vereinigt,  Sphinkter  durclitrennt.  Knochenlappen  zurückgeklappt.  Mit 
unbedeutender  Fistel  entlassen.  —  Leidliches  Wohlbefinden,  wiegt  jetzt 
148  Pfund,  kann  Stuhl  ohne  Schwierigkeit  halten,  sofern  er  nicht  ganz 
flüssig  ist.  Pel()tt,e  nicht  ncitig.  Schmerzen  bei  anstrengender  Arbeit  an 
der  Operationsstelle  (1  Jahr  5  Monat  p.  op.) 

1896. 

48.  H.,    (iOj.  F.     Von  jeher   Verst^>pfung.     Seit  2    M(maten   Kreuz- 
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schmerzen,  seit  4  Monat  Blutabgrang.  Hämorrhoiden.  Im  Bereich  des 
Sphinkter  beginnender,  vorzugsweise  der  linken  Wand  angehörlger,  über- 
markstückgrosser  Tumor.  Hämoglobingehalt  30®/o.  Amputatio  recti. 
Macht  eine  Pneumonie  durch.  Hält  eingedickten  Stuhl.  Pelotte  nötig. 
Fühlt  sich  gegen  früher  wohler.  Schmerzen  an  der  Operationsstelle- 
(1  Jahr  5  Monat  p.  op.) 

49.  B.,  54  j.  M.  Seit  6  Monaten  Schmerzen  bei  der  Defäkation.  Blut 
im  Stuhl.  Tiefliegender,  cirkulärer  Tumor  mit  nicht  erreichbarer  oberer 
Grenze.  Resectio  recti  mit  Bildung  eines  Knochenlappens  nach  Rydygier- 
Cirkuläre  Darmnaht,  Durchtrennung  des  Sphinkter.  —  Von  der  cirkulären 
Darmnaht  ist  nur  vom  eine  schmale  Brücke  angeheilt.  Nach  7  Wochen 
sekundäre  Darmnaht.  Reposition  des  Haut>-Knochenlappen8.  Nach  weiteren 
3  Wochen  Wiederholung  der  Darm-  und  Hautnaht.  Fat.  bekommt  peri- 
proktitischen Abscess  und  Epidymitis.  Mit  Fistel  entlassen.  —  Fat.  hat 
6  kg  zugenommen.  Fistel  noch  nicht  geschlossen.  Stuhl  geht  durch  die 
Fistel  ab.  Fat.  muss  Felotte  tragen.  Fat.  weilt  gegenwärtig  zum  Ver- 
schluss des  anus  sacralis  und  Beseitigung  eines  faustgrossen  Mastdarm- 
prolapses  in  der  Klinik.     (1  Jahr  4  Monat  nach  der  Operation.) 

50.  S.,  43j.  F.  Seit  1  Jahr  Beschwerden  (Blutabgang  und  Diarrhöen, 
starker  Stuhl  drang).  Vor  5  Monaten  zu  einem  Arzt,  der  nicht  rektal 
untersucht.  4  cm  über  der  Analöflfnung  beginnender,  pilzförmig  aufsitzen- 
der, cirkulärer  Tumor.  Oberes  Ende  eben  noch  erreichbar.  Resectio 
recti  mit  Bildung  eines  Hautperiostknochenlappens  nach  Rydygier.  Er- 
öffnung und  Annähung  des  Peritoneums  an  den  Darm.  Cirkuläre  Naht 
der  Darmenden  und  Spaltung  des  Sphinkters.  —  Die  Darmnaht  hat  an 
Jer  hinteren  (Mrkumferenz  nicht  gehalten.  Aller  Kot  durch  die  Fistel. 
Nach  8  Wochen:  Anfrischung  und  Vemähung  der  Darmwunde.  4  Wo- 
chen später  geheilt  entlassen.  Fat.  erfreut  sich  eines  sehr  guten  Allge- 
meinbefindens und  einer  beträchtlichen  Gewichtszunahme ;  Fat.  ist  arbeits- 
fähig, hat  Kontinenz  für  fest-en  Stuhl,  Stuhlgang  nicht  erschwert,  keine 
Schmerzen  dabei  (1  Jahr  3  Monat«  p.  op.). 

51.  H.,  64j.  M.  Seit  3  Monaten  Beschwerden  (Abgang  von  Schleim, 
Blut,  Jauche ;  Schmerzen  beim  Stuhl).  2 — 3  cm  oberhalb  der  Analöffnung 
beginnender,  cirkulärer,  stenosierender,  fast  6 — 8  cm  hoher  Tumor.  Oberes 
Ende  eben  noch  erreichbar.  Temporäre  Resektion  des  Stei^isbeins  und 
der  2  untersten  Kreuzbeinwirbel.  Eröffnung  und  Tamponade  der  Feri- 
t()nealh(')hle.  Da  der  Tumor  sich  teilweise  bis  zum  Anus  erstreckt,  so 
kann  der  Sphinkter  nicht  geschont  werden.  Abtragung  des  Tumors,  An- 
nähung des  Darmendes  an  die  Analhaut  zu  ^/4  ihrer  Cirkumferenz.  — 
Fieberloser  Verlauf.  Darmnaht  hat  fast  ganz  gehalten.  Nach  8  Wochen: 
Rectumplastik.  Fat.  klagte  V^  Jahr  nach  der  Operati(m  über  Stuhlbe- 
schwerden. Fester  Stuhl  konnte  gehalten  werden,  flüssiger  nicht.  Ge- 
storben an  Lungenschwindsucht  1  Jahr  nach  der  Operation. 

52.  K.,    74j.  M.     Seit    1  Jahr   diarrhöischer,    blutiger,    schmerzloser 
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Stuhl.  Seit  11  Monaten  harte  Knoten  öfters  aus  dem  After  jretreten. 
Analöffnnng  in  ganzer  Cirkuniferenz  mit  harten  Knoten  besetzt.  Rectum 
vorn  und  rechts  6-  8  cm  hoch  von  Tumor  infiltriert.  Tumor  an  Prostata 
und  Blase  stark  adhärent.  —  Amputatio  recti  nach  Lisfranc.  Kurz 
vor  der  Operation  entleert  sich  aus  dem  Darm  grössere  Menge  Kots. 
Neue  Vorbereitung:  und  Einführung:  eines  Darmrohrs,  aus  dem  sich  wäh- 
rend der  Narkose  noch  V2  Liter  kotif^er  Flüssigkeit  entleert.  Bei  der 
Loslösung  des  Tumors  von  der  Blase  wird  das  Peritoneum  eröffnet,  tam- 
poniert. Das  Darmrohr  nach  allen  Seiten  durch  Tampons  gesicliert.  Cir- 
kuläre  Befestigung  des  Darmrohrs  an  die  äussere  Haut.  —  Bereits  24 
Stunden  p.  op. :  Kotige  Flüssigkeit  unter  dem  Verband.  Ausspülung, 
neuer  Verband.  Exitus  letal,  am  2.  Tage  p.  op.  —  Pat.  stirbt  am  2.  Tage 
p.  op.  an  Bronchitis  purulenta,  Bronchopneumonie  und  Peritonitis. 

53.  H.,  64j.  M.  Seit  7  Monaten  Stuhlbeschwerden.  Am  Anus  ein 
Kranz  von  Hämorrhoiden.  Ueber  dem  Anus  cirkulärer,  an  der  Vorder- 
seite dicht  über  dem  Sphinkter,  hinten  weiter  oben  beginnender,  strik- 
turierender  Tumor.  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Prostata,  den 
Samenblasen.  Adhärenz  an  der  Urethra.  —  Temporäre  Resektion  des 
Steissbeins  und  unteren  Kreuzbeinabschnitts  nach  Rydy gier.  Eingehen 
auf  das  Peritoneum,  Eröffnung  desselben,  Loslösung  des  Tumors  unter 
partieller  Resektion  der  Prostata  und  Eröffnung  der  Samenblasen.  Naht 
des  Peritoneums  und  Entfernung  des  Tumors.  -  Bereits  am.  2.  Tage: 
Diffuser  Katarrh  über  beiden  Lungen  mit  schleimigem  Auswurf.  Am 
6.  Tage:  Sehr  viel  Auswurf,  Tracheairasseln.  Am  11.  Tage:  Exitus 
letalis.  Pat.  stirbt  am  11.  Tage  p.  op.  an  Miliartuberkulose  der  Lunge. 
Keine  Peritonitis. 

54.  S.,  26 j.  M.  Seit  13  Monaten  Beschwerden,  besonders  Diarrhöen. 
Seit  9  Monaten  Blutabgang.  Gefühl  der  Dannverengung.  Untere  Grenze 
des  hochsitzenden,  cirkulären,  stark  strikturierenden,  dicht  unter  dem 
Promontorium  gelegenen ,  von  der  linken  Inguinalgegend  und  dem 
Rectum  aus  bimanuell  palpablen  Tumors  nur  sehr  schwer,  obere 
Ctrenze  nicht  erreichbar.  —  Temporäre  Resektion  des  Steissbeins  und 
unteren  Kreuzbeinal)schnitts.  Auch  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  ge- 
lingt es  nicht,  den  an  das  Promontorium  adhärenten  Tumor  genügend 
weit  herunterzuziehen.  Daher  Laparotomie  2 — 3  Querfinger  breit  ober- 
halb der  Symphyse.  Eröffnung  des  Peritoneums  und  Mobilisation  des 
erkrankten  Darmabschnitts.  Verschluss  der  oberen  Peritonealwunde  durch 
Naht.  Exstirpation  des  Tumors  von  der  sacralen  Wunde  aus.  Tamponade 
der  unteren  Peritonealwunde  und  Vernähung  der  Darmenden  vom  und 
seitlich.  Am  14.  Tage:  Decubitus  über  beiden  Trochanteren.  Perma- 
nentes Wasserbad.  Am  20.  Tage:  Profuse  Blutung  aus  der  Bauchhöhle 
im  Wasserbad.  Trotz  sofortiger  Kochsalzin fusin  Exitus.  Quelle  der  Blu- 
tung nicht  festzustellen. 

55.  K.  Heinrich,  60  j.  M.  Seit  1  V^  «^alir  krank.    Beginn  mit  blutigen 
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Durchfällen.  Später  traten  Knoten  aus  dem  After,  Pat.  klagte  über 
heftige  Schmerzen.  3  cm  oberhalb  des  Anus  beginnender,  cirkulärer, 
stark  stenosierender,  an  das  Sacrum  adhärenter  Tumor.  Hochgradige 
Abmagerung.  —  Resectio  recti  nach  temporärer  Resektion  des  Steissbeins 
und  unteren  Kreuzbeinabschnitts  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums.  Cir- 
kuläre  Vemähung  des  Rektalschlauchs  mit  der  Analportion,  Tamponade 
der  Wundhöhle,  Zuriickklappen  des  Hautperiostknochenlappens  und  Naht 
desselben  bis  auf  zwei  Stellen  zum  Herausleiten  der  Tamponade.  —  Ver- 
lauf einwandsfrei.  Mit  einer  kleinen  Fistel  oberhalb  des  resecierten  Kreuz- 
beinsttickes  entlassen.  Dieselbe  schliesst  sich  nach  einigen  Wochen.  — 
Ein  Jahr  nach  der  Operation  klagt  Pat.  über  Schmerzen  beim  Stuhl, 
Blut-  und  Eiterabgang.     Pat.  verrichtet  leichte  Arbeit. 

56.  L.  Auguste,  52  j.  F.  Seit  1  Jahr  Obstipation,  Tenesmus,  schlei- 
miger und  schleimigeitriger,  auch  blutiger  Ausfluss.  Kolikartige  Schmerzen 
nach  jedem  Pressen  zum  Stuhl  und  Empfindung  eines  Defäkationshinder- 
nisses.  Unmittelbar  über  dem  Anus  beginnender,  nur  die  Hinterwand 
freilassender,  8  cm  hoher,  stark  stenosierender  Tumor.  Tumor  mit  der 
hinteren  Vaginalwand  fest  verwachsen.  —  Amputatio  recti  nach  Spal- 
tung in  der  hinteren  Raphe  bis  zur  Steissbeinspitze,  Auslösen  des  ge- 
samten Rectums  mit  der  hinteren  Vaginal  wand,  Eröffnung  des  Douglas 
und  Naht  des  Peritoneum  unter  gleichzeitiger  Fixation  des  Restes  der 
hinteren  Vaginalwand  an  die  Vorderwand  des  gesunden  herabgezogenen 
Rektums.  Annähung  des  gesunden  Darms  in  ^/s  der  Cirkumferenz  an 
die  Haut.  Lockere  Tamponade  der  Vagina  sowie  des  retrorektalen  Raums- 
—  Mehrere  Darmnälite  schnitten  durch,  der  Darm  retrahierte  sich.  Sonst 
reaktionsloser  Heilungsverlauf.  6  Wochen  nach  der  1.  Operation  ward 
der  Darm  abgelöst  und  durch  vSilbemähte  an  die  durch  Abkratzen  der 
(iranulationen  aufgefrischten  Wundränder  angeheftet.  Rechts  und  links 
wird  von  der  Glutealgegend  ein  nach  innen  umzuklappender  Lappen  ab- 
präpariert und  durch  Lembert-(Katgut-)nähte  an  einander  gebracht.  Dann 
wird  durch  2  Plattennähte  und  mehrere  Seidennähte  die  Glutäalgegend 
an  einander  gebracht  und  so  ein  Damm  gebildet.  Jodoformgazetampo- 
nade der  vorderen  Darmwand  von  der  Vagina  aus.  Perineal w- und en 
sind  12  Wochen  später  sehr  schön  verheilt.  Pat.  hat  sich  erholt.  Keine 
Kommunikation  zwischen  Rektum  und  Vagina.  —  Pat.  erfreut  sich  elf 
Monate  nach  der  Operation  eines  guten  Allgemeinbefindens,  Körperge- 
wichtszunahme 25  Pfund.  Sie  muss  wegen  Inkontinenz  für  flüssigen 
Stuhl  zeitweise  eine  Pelotte  tragen. 

57.  H.  P>anz,  09 j.  M.  Vor  8  Wochen  Durchfall.  Vor  einigen  Wo- 
chen durch  Abführmittel  nicht  zu  behebende  Obstipation.  Heftige  Schmerzen 
bei  der  Stuhlentleerung.  Direkt  über  dem  Sphinkter  beginnender  cirku- 
lärer Tumor.  Obere  Orenze  des  mit  der  Prostata  fest  verwachsenen 
Tumors  nicht  erreichbar.  —  Amputatio  recti  nach  temporärer  Kesektion 
des  Steissbeins  und  des  unteren  Kreuzbeinabschnitts.    Der  Tumor  ist  sehr 
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scliwer  v(ni  Blase  und  Prostata  treizubekoraiiien.  Cirkuläre  Naht  des  Darms 
an  die  äusKere  Haut.  —  Am  1.  Tage  erfol^eich  katheterisiert.  Am  2.  bis 
4.  Tage :  Frinentleerung  weder  spontan  noch  durch  Katheter  möglich,  an- 
statt dessen  erweist  sich  der  A'erband  urindurchtränkt.  Pat.  kommt  ins 
permanente  Wasserbad  am  5.  Tage.  Am  6.  und  7.  Tage  p.  op. :  Som- 
nolenz,  hohe  Pulsfrequenz,  kein  Fieber.  Am  Abend  des  7.  Tages :  Exitus 
letalis  (an  Sepsis?)  Autopsie  ergiebt  keine  Bronchopneumonie,  schlaffes, 
degeneriertes  Herz,  keine  Peritonitis.  Die  Wunde  kommuniziert  mit  der 
Blase  in  der  Prostatagegend. 

58.  K.  Gustav,  46j.  M.  Mutter  an  bösartiger  Geschwulst  gestorben. 
Seit  1  Jahr  unregelmässige  Defäkation.  Nie  Schmerzen.  Seit  8  Wochen 
oftmalige  Blutentleerungen.  Hämorrhoiden.  3 — 4  cm  oberhalb  des  Anus 
an  der  Hinterwand  des  Rectums  und  ebenso  an  der  linken  Rektalwand 
ein  harter  Knoten.  Obere  Grenze  sehr  schwer  en^eichbar.  Nach  tem- 
porärer Resektion  des  Steissbeins  und  des  unteren  Kreuzbeinabschnitts, 
Löslösung  des  Tumors,  Eröffnung  des  Peritoneums,  Heruntei-ziehen  des 
Darmes,  Naht  des  Peritoneums.  Resectio  recti.  Cirkuläre  Darmnaht  nach 
Dnrchtrennung  des  Sphinkter.  Versorgung  der  Wunde.  —  Die  cirkuläre 
Darmnaht  hielt  nur  teilweise.  Eine  plastische  Nachoperation  5  Wochen 
nach  der  Hauptoperation.  Pat.  befindet  sich  jetzt  (8  Monate  nach  der 
( )peration)  recht  wohl  und  hat  seit  dem  Weggang  aus  der  Klinik  2o  Pfd. 
zugenommen.  Stuhlgang  erfolgt  nur  auf  Klystier.  Pat.  ist  noch  nicht 
arbeitsfähig,  da  er  sich  noch  zu  wenig  bücken  kann. 

59.  H.,  57 j.  M.  Seit  Jahren  Hämorrhoiden.  Seit  1  Jahr  Brennen 
und  Ziehen  in  der  Mastdarmgegend  beim  Stehen,  anfangs  ohne  Stuhl- 
veränderungen. Seit  V^  Jahre  frisches  Blut  sowie  Schleim  und  Eiter  im 
Stuhl.  5  cm  über  dem  Anus  beginnender,  cirkulärer,  4  cm  hoher,  nicht 
verwachsener  Tumor.  Oberhalb  des  letzteren  noch  ein  zweiter,  kastanien- 
grosser,  der  hinteren  Rektalwand  angehöriger,  mit  dem  ersten  durch 
kn(»tige  Stränge  verbundener  Tumor.  Sacrale  Drüsen.  —  Nach  temporärer 
Resektion  des  Steissbeins  und  des  unteren  Kreuzbeinabschnitts  Loslösung 
des  Rektums,  Eröffnung  des  Perit*)neum8,  Herunterziehen  der  Flexura 
sigmoidea,  Verschluss  der  Peritonealwunde,  Kesectio  recti,  cirkuläre  Ver- 
einigung des  Rektalschlauchs  mit  der  Analpartie.  Vemähung  des 
(oberen)  (jueren  Lappenschnitts.  Tamptmade  der  Wunde  durch  den  Schräg- 
schnitt. I  )urchreissung  des  Sphinkter.  -  Die  quere  Hautnaht  hat  gut 
gehalten,  nicht  so  die  Darmnaht.  Der  Kot  geht  schon  in  der  2.  Woche 
durch  den  Defekt  in  der  hinteren  Wand  des  Rektalrohrs  und  die  granu- 
lierende Wunde  ab.  Im  übrigen  einwandsfreier  Heilungsverlauf.  5  Mo- 
nate nach  der  ersten  Operation  A'erschluss  des  Darmdefektes  und  Ver- 
nähung  der  Hautwunde  durch  Plattennähte.  Pat.  befindet  sich  (6  Monat 
nach  der  ersten  Operation)  wegen  der  minimalen  Kotfisteln,  die  sich  an 
der  Stelle  der  obersten  Stichkanäle  der  Plattennaht  entwickelt  haben, 
noch  in  Behandlung.     Kein  Recidiv. 
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60.  W.  Wilhelm,  36 j.  M.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  bei  der  Stuhlent- 
leerunj?.  In  dem  regelmässig:  entleerten  Stuhl  wechselnde  Mengen  Schleim 
und  Eiter.  An  der  rechten  Seite  der  hinteren  Cirkumferenz  des  Afters 
taubeneigrosse,  maulbeerartig  hervorragende,  den  After  vollständig  ver- 
deckende Geschwulst,  welche  das  Rektum  bis  zu  einer  Höhe  von  10  cm 
ausfüllt  und  cirkulär  den  Darm  einnimmt.  Starke  Abmagerung.  Ver- 
wachsung des  Tumors  mit  der  Prostata  und,  wie  sich  bei  dem  Versuch 
der  Exstirpation  herausstellt,  auch  mit  der  Blasenwand.  Versuch  der 
Totalexstirpation  des  Tumors  muss  nach  der  temporären  Resektion  des 
Steissbeins  und  des  unteren  Kreuzbeinabschnitts  aufgegeben  werden,  da 
der  Tumor,  wie  sich  jetzt  herausstellt,  bis  über  das  Promontorium  hinaus- 
gewachsen, von  der  Blase  nicht  abgrenzbar  ist,  und  die  Ureteren  um- 
wachsen sind.  Colostomie  nach  Verschluss  der  sacralen  Wunde.  —  Ausser- 
ordentlicher Kräfteverfall  in  der  der  Operation  folgenden  Zeit.  Pat. 
kommt  am  18.  Tage  post  .operationem  ad  Exitum.  In  den  letzten  Tagen 
hatte  sich  eine  Cystopyelonephritis  entwickelt  und  den  üblen  Ausgang 
beschleunigt. 

61.  F.  Anna,  34j.  F.  Früher  stets  obstipiert.  Seit  5  Monaten  nicht 
mehr.  Seit  4  W^ochen  häutiger  Stuhldrang  und  Schmerzen  bei  der  Stuhl- 
entleerung. Stuhl  besteht  aus  tingerdicken,  bandartigen  Streifen,  Ent- 
leerung braunen  Schleims  ausserhalb  der  DetUkation.  4  cm  oberhalb  des 
Anus  beginnender,  fast  cirkulärer  Tumor  mit  nicht  erreichbarer  oberer 
Grenze.  Resektion  eines  12  cm  langen  Darmstticks  nach  temporärer  Re- 
sektion des  Steissbeins  und  unteren  Kreuzbeinabschnitts,  Eröffnung  und 
Vernähung  des  Peritoneums.  Cirkuläre  Vernähung  der  Damienden.  Zu- 
rückklappen des  Hautperiostknochenlappens.  —  Heilungsverlauf  absolut 
einwandsfrei.  Keine  Darmtistel.  Wunde  verheilt  (7  Wochen  nach  der 
Operation).  —  Pat.  ist  jetzt  10  W^ochen  nach  der  Operation  vollkommen 
beschwerdefrei. 

62.  R.  Hermann,  37  j.  M.  Seit  1  Jahr  Blut  im  Stuhl.  Seit  V2  Jahr 
allmählich  wachsender  Knoten  am  After.  Vor  6  Jahren  luetische  In- 
fektion. Wegen  Lues  energisch  behandelt.  2  -3  cm  über  der  Analöffnung 
beginnender,  cirkulärer  4 — 5  cm  hoher  stenosierender,  an  der  Hinterwand 
die  grösste  Höhe  erreichender  Tumor.  Sacrale  Drüsen.  —  Nach  tem- 
porärer Resektion  des  Steissbeins  und  des  untern  Kreuzbeinabschnjtts 
Amputatio  recti.  Der  Rektalschlauch  wird  an  die  äussere  Haut  in  der 
Ciegend  der  früheren  Afteröffnung  tixiert.  Auch  die  Haut  wird  vernäht 
bis  auf  einen  3  cm  langen  Spalt,  durch  den  3  Jodoformgazebeutel,  je 
einer  zu  beiden  Seiten  des  Rectum  und  der  dritte  in  die  Kreuzbeinaushöh- 
lung gelegt  werden.  —  8  Tage  nach  der  Operation :  Entfernung  der  Nähte ; 
das  Rectum  haftet  durchweg  an  der  Haut.  12  Tage  nach  der  Operation: 
Rectum  durchweg  mit  der  Haut  verwachsen.  4  V2  Wochen  nach  der  Ope- 
ration :  Pat.   mit  kaum   noch  wallnussgrosser  W^inde   in  ambulatorische 
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Behandlung  entlassen.  Pat.  hat  sich  (8  Wochen  p.  op.)  recht  gut  erholt, 
ist  mit  dem  Ausgang  der  Operation  ungemein  zufrieden.  Er  beherrscht 
den  Stuhlgang  zu  seiner  Zufriedenheit. 

63.  S.  Josef,  30  j.  M.  Seit  6  Wochen  Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung, 
Blutabgang  bei  derselben.  Seit  dieser  Zeit  bemerkt  Pat.  eine  aus  dem 
After  herauswachsende  Geschwulst.  Seit  2  Wochen  auch  Schleimabgang. 
Keine  Körpergewichtsabnahme.  An  der  rechten  Seite  des  Afters  eine 
sich  in  den  After  hineinerstreckende  Geschwulst,  welche  innerhalb  des 
Rectums  cirkulär  ist  und  an  der  Hinterwand  ihre  grösste  Höhe  erreicht. 
Sehr  feste  Adhärenz  des  Tumors  an  Blase  und  Prostata.  Amputatio  reeti 
nach  der  L  isf  ran  c'schen  Methode  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums.  Von 
der  Harnröhre,  Blase  und  Prostata  gelingt  die  Loslösung  sehr  schwer. 
Am  6.  Tage  nach  der  Operation  hat  sich  eine  üretliralttstel  entwickelt, 
welche  in  die  Wundhöhle  mündet.  Im  Laufe  der  nächsten  Tage  ver- 
gi'össert  sich  noch  der  Defekt,  so  dass  am  10.  Tage  ein  1  cm  langer 
Urethraldefekt  zu  konstatieren  ist.  Die  Wunde  granuliert  gut  und  ver- 
kleinert sich  relativ  rasch.  Der  Heilungsverlauf  ist  bis  jetzt  (5  Wochen 
nach  der  Operation)  noch  nicht  abgeschlossen. 

64.  Z.  Berthold,  62j.  M.  Seit  5  Monaten  Schmerzen  im  Mastdarm, 
häuüger  erfolgloser  Stuhldrang.  Hin  und  wieder  Blut,  fast  stets  Schleim 
im  Stuhl.  Arzt  behandelt  wegen  „Hämorrhoiden".  3  cm  oberhalb  des 
Anus  beginnender,  hauptsächlich  der  Vorder-  und  der  linken  Seitenwand 
angehöriger,  cirkulärer  Tumor.  Obere  Tumorgrenze  nicht  erreichbar.  — 
Nach  temporärer  Resektion  des  Steissbeins  und  des  unteren  Kreuzbein- 
abschnittÄ  Amputatio  recti.  Peritoneum  eröffnet  und  cirkulär  an  den 
Darm  genäht.  Das  Darmende  wird  an  die  Haut  genäht.  Die  herabge- 
zogene Darmpartie  sieht  anämisch  aus.  Der  osteoplastische  Lappen  wird 
zurückgeklappt.  Im  Bereich  des  Querschnitts  genäht.  Die  durch  den 
Längsschnitt  gesetzte  Wundhöhle  wird  zur  Tamponade  benutzt.  —  Vier 
Tage  post  operat. :  Die  unterste  Rektalpartie  nekrotisch.  Letztere  wird 
am  12.  Tage  entfernt.  Von  da  ab  täglicher  Verbandwechsel.  Zunehmende 
Scliwäche  bis  zu  dem  am  22.  Tage  eintretenden  Tode  des  Patienten. 
Sektion:  Keine  Peritonitis.  Unterhalb  der  Nahtstelle  des  Peritoneum 
eine  2  Finger  breite  nekrotische  Rektalpartie.  Die  Gefässe  daselbst  ver- 
stopft. Hochgi-adige  universelle  Arteriosklerose.  Herzmuskulatur  sehr 
schlaff.     Lungenembolie. 

65.  G.  Josef,  67  j.  M.  Seit  8  (12)  Jahren  häufiger  Stuhldrang,  dünner, 
schleimuntermischter,  bisweilen  Blutgerinnsel  führender  Stuhl.  Seit  einem 
Jahr  Verstopfung  abwechselnd  mit  Diarrhoe,  reichlicher  Abgang  von 
Schleim  und  Blut  auch  ausserhalb  der  Stuhl entleerung.  6 — 7  cm  ober- 
halb des  Anus  beginnender,  der  Vorder-  und  der  linken  Seitenwand  an- 
gehöriger Tumor.  Obere  Tumorgrenze  nicht  erreichbar.  Tumor  mit  der 
Blase  verwachsen.  Erhebliche  Abmagerung  des  Pat.  —  Nachdem  der 
kindskopfgrosse  Tulnor  nach  vorausgegangener  temporärer  Resektion  des 
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Steissbeins  und  untern  Kreuzbeinabschnitts  rings  freigelegt  ist,  muss  von 
der  Beendigung  der  Operation  bei  dem  Kräfte  verfall  des  Patienten  — 
Puls  kaum  noch  fühlbar  —  abgesehen  werden.  Kolostomie  ohne  Chloro- 
formgabe. —  Am  späten  Nachmittage  des  Operationstages  Exitus  letalis 
im  Kollaps. 

66.  W.  Katharina,  56j.  F.  Seit  8  Monaten  Schmerzen  bei  der  Stnhl- 
entleerung,  seit  2  Monate  derartig,  dass  Pat.  ihrer  Arbeit  nicht  mehr 
nachgehen  konnte.  An  der  Analöffnung  beginnender,  cirkulärer,  an  der 
hinteren  Vaginalwand  adhärent.  Tumor.  Starker  Kräfte  verfall.  —  Nach 
temporärer  Resektion  des  Steissbeins  und  unteren  Kreuzbeinabschnitts 
Loslösung  des  Tumors,  Eröffnung  des  Peritoneums,  Herunterziehen  des 
Darms,  Amputatio  recti.  Rektalende  an  die  Haut  genäht.  Tamponade 
der  Wundhöhle.  —  8  Tage  nach  der  Operation :  Darm  heilt  ringsum  gut 
ein.  Wunde  sieht  im  ganzen  gut  aus.  Tod  3  Wochen  nach  der  Ope- 
ration ((Zirkumskripte  Peritonitis.    Endocarditis.    Myodeg.  cordis). 

B.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis. 

1.  Regina  S.,  29j.  Frau.  Seit  1  Jahr  Stuhlverstopfung;  seit  V*  Jahr 
wegen  Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung  in  ärztlicher  Behandlung. 
Vor  14  Tagen  stellte  erst  ein  zweiter  Arzt  die  Diagnose.  Cirkulärer, 
stenosierender,  apfelgrosser  Tumor,  mit  dem  Finger  untere  Grenze  eben 
noch  erreichbar.  Hochgradig  abgemagert.  —  Verlauf  ohne  jeden  Zwischen- 
fall. Nach  15  Tagen  sichtlich  erholt  entlassen.  —  Starb  2^/4  Monat  nach 
der  Anlegung  des  künstlichen  Afters. 

2.  Salomon  B.,  54j.  Mann.  Kommt  unter  den  Symptomen  einer  ob- 
turatio  interna  in  die  Klinik.  Zeigt  sich  nur  behufs  Erweiterung  des  bei 
ihm  angelegten  Anus  praeternaturalis.  Starb  1  Jahr  nach  der  Dilatation 
des  Anus  praeternaturalis,  1  Jahr  5  Monate  nach  der  Anlegung  desselben. 

3.  Ct.,  49j.  Frau.  Schon  längere  Zeit  Abgang  von  Blut  und  p]iter 
im  Stuhr.  Vor  14  Tagen  mit  kolikailigen  Schmerzen  und  Erbrechen, 
Appetitlosigkeit,  Anschwellung  des  Leibes.  Vom  hinteren  Scheidengewölbe 
knolliger  Tumor  fühlbar.  Per  rect.  oberhalb  der  Ampulle  ringförmiger, 
wenig  beweglicher,  harter,  exulcerieiter,  für  Fingerkuppe  nicht  durch- 
gängiger Tumor.  Schlechter  Ernährungszustand,  Cachexie,  verfallenes 
Aussehen.  Ileuserscheinungen.  —  Verlauf  ohne  Zwischenfall.  Bei  der 
F2ntlassung  funktioniert  Anus  praeteniat.  gut.  Aussehen  befriedigend.  — 
Starb  15  Monate  nach  Anlegung  des  künstlichen  Afters. 

4.  Bruno  J.,  55j.  Mann.  Seit  8  Monaten  Verstopfung  und  Schmerzen 
während  des  Stuhlgangs,  zeitweise  Blut,  in  letzter  Zeit  auch  Schleimbei- 
mengung zum  Stuhl.  6  cm  oberhalb  des  Anus  ein  ringförmiger,  derber, 
nur  die  Kuppe  des  Kleintingers  einlassender  Tumor.  Obere  Grenze  nicht 
bestimmbar.  Verlauf  ungestört.  Bei  der  p]ntlassung  Kräftezustand  wesent- 
lich gehoben.  Künstlicher  After  gut  funktionierend.  Patient  hat  sich 
ein  Jahr  lang  wohl  gefühlt.    Jedoch  klagte  Patient  bereits  1  Jahr  nach 


748  P.  CBGsch, 

der  Operation  über  furchtbare  Schmerzen  im  Atter,  sowie  über  Blnt-  und 
Eiterabgang  und  wurde  bald  darauf  nicht  bloss  arbeitsunfähig,  sondern 
auch  dauernd  bettlägerig.  Die  Kotentleerung  erfolgte  oft  erst  nach 
8— lOtägiger  Verstopfung  auf  Abführmittel  schmerzlos  aus  dem  künst- 
lichen After.  Die  Schmerzen  im  Mastdarm  steigerten  sich  zu  den  furcht- 
barsten Qualen,  bis  der  Tod  den  Patienten  1  Jahr  10  Monate  nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  erlöste. 

5.  Gotthelf  L.,  73j.  Mann.  Seit  3  Monaten  sehr  hartnäckige  Obsti- 
pation. Seit  4  Tagen  Anschwellung  des  Leibes  und  Ausbleiben  des  Stuhl- 
gangs. Vollständig  stenosierendes ,  in  der  Mitte  des  Bektalrohrs  begin- 
nendes Carc,  dessen  obere  Grenze  nicht  bestimmbar.  Sehr  starke  Ab- 
nahme der  Kräfte.     Verlauf  ungestört.     Patient  stirbt  9  Monate  später. 

C.  Excochleation. 

1.  J.,  70j.  Frau.  Seit  4  Monaten  6 — 8  mal  täglich  schmerzhaften 
Stuhl.  Häufiger  Abgang  von  Blut  und  Jauche.  4  cm  oberhalb  des 
Anus  beginnender,  cirkulärer,  mit  der  hinteren  Vaginalwand  fest  verwach- 
sener Tumor,  dessen  obere  Grenze  eben  noch  erreichbar  ist.  Am  10. 
Tage  entlassen.  Stuhlentleerung  erfolgt  schmerzlos.  Patient  stirbt  5 
Monate  später. 

2.  B.,  25j.  Mann.  Seit  6  Monaten  starke  Durchfälle  (8— 10  mal  am 
Tag).  Seit  3  Wochen  Blut  im  Stuhl,  der  schon  lange  nur  unter  grossen 
Schmerzen  entleert  wird.  Gegenwärtig  auch  Entleerung  von  Schleim 
und  Eiter  nur  unter  starken  Schmerzen.  Gleich  am  Sphinkter  beginnender, 
cirkulärer,  einen  Finger  durchlassender,  mit  Sacrum  und  Blase  verwach- 
sener Tumor.     Starke  Abmagerung.     Patient  stirbt  4  Monate  später. 

3.  G.,  76j.  Mann.  Seit  einem  Jahr  häutiger  Stuhldrang.  Dem  Stuhl 
seitdem  häutig  Blut  und  Schleim  beigemengt.  4 — 5  cm  oberlialb  des 
Anus  beginnender,  cirkulärer  Tumor  mit  nur  mühsam  erreichbarer  oberer 
(irenze.  Arteriosclerose.  Suspecter  Lungenbefund  (Spitzenkatarrh).  Aus- 
kratzung in  halber  Narkose.  Am  2.  Tage  stark  beschleunigte  Atmung, 
Trachealrasseln,  Dämpfung  im  Bereich  der  unteren  Lungenpartieen.  Zahl- 
reiche kleinblasige  Rasselgeräusche  daselbst.   Exitus  letalis  am  2.  Tage  p.  (»p. 

4.  H.,  53j.  Mann.  Seit  ^/a  Jahren  blutige  Diarrhoen.  Bei  der  De- 
fäkation  starke  Kreuzschmerzen.  Arzt  diagnosticierte  seiner  Zeit  ohne 
Untersuchung  Hämorrhoiden  und  verordnete  Brunnen.  3 — 4  cm  oberlialb 
des  Sphinkter  beginnender,  ^/4  der  Circumferenz  einnehmender  Tumor. 
P'este  Verwachsung  des  Tumors  mit  Sacrum  und  Blase.  —  Tumor  wächst 
bald  wieder  zur  ursprünglichen  Grösse  an ;  Stuhlentleerung  jedoch  schmerz- 
los.  Patient  stirbt  IOV2  Monate  später. 

5.  M.,  58j.  Mann.  Erschwerte  schmerzhafte  Stuhlentleerung.  Ab- 
gang von  Blut  und  Schleim.  4  cm  oberhalb  des  Sphinkter  beginnender, 
cirkulärer,  für  einen  Finger  knapp  durchgängiger  Tumor.  Absolut  unver- 
schieblicher, mit  Prostata  und  Kreuzbein  verwachsener  Tumor.     Excoch- 
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leation    und    systematische   Dilatation   des    erkrankten    Darmabschnitts. 
Stuhlentleerung  erfolgt  schmerzlos  und  spontan.   Pat.  stirbt  4  Monate  später. 

6.  F.,  64).  Mann.  Seit  ^/4  Jahren  häufiger  Stuhldrang.  Blutabgang. 
Aeusserst  schmerzhafte  Stuhlentleerung.  Patient  kann  wegen  brennender, 
in  Blase  und  Harnröhre  ausstrahlender  Schmerzen  in  der  Aftergegend 
nicht  sitzen.  2  cm  oberhalb  des  Afters  beginnender,  5 — 6  cm  hoher,  fast 
cirkulärer,  nach  hinten  zu  frei,  nach  vorn  zu  weniger  frei  beweglicher 
Tumor.  Hochgradige  Abmagerung.  Verwachsung  des  Tumors  mit  den 
Harnwegen.  (?)  Bei  der  Entlassung  Beschwerden  geringer.  Patient  stirbt 
5  Monate  später. 

7.  H.,  44j.  Mann.  Seit  3/4  Jahren  erschwerte  Stuhlentleerung,  in 
letzter  Zeit  ist  dieselbe  enorm  schmerzhaft.  Seit  längerer  Zeit  Blut- 
und  Schleimabgang,  chron.  Obstipation  abwecliselnd  mit  Diarrhoe.  3  cm 
oberhalb  des  Afters  beginnender,  cirkulärer,  sehr  stark  stenosierender 
Tumor.  Hochgradige  Abmagerung,  starker  Kräfteverfall.  Tumor  gegen 
Kreuzbein  und  Blase  unverschieblich.  Bei  der  Entlassung  erfolgt  Stuhl- 
entleerung spontan  und  schmerzlos.    Pat.  stirbt  1  Jahr  3  Monate  später. 

8.  Ct.,  66j.  Mann.  Vor  7*  Jahren  bereits  häufig  resultatloser  Stuhl- 
drang. Besserung  auf  Abführmittel.  Seit  2  Monaten  Blut  und  Eiter  im 
Stuhl.  4  cm  oberhalb  der  Analöffnung  beginnender,  cirkulärer,  stenosie- 
render Tumor  mit  unerreichbarer  oberer  Grenze.  Das  Carcinom  sitzt  dem 
Kreuzbein  breit  und  fest  auf.  Excochleation  und  Dilatation.  Patient 
stirbt  1  Jahr  3  Monate  später. 

9.  St.,  43j.  Mann.  Bereits  vor  2  Jahren  anderwärts  wegen  Car- 
cinoma ani  et  recti  (?)  nach  K  r  a  s  k  e  operiert.  Seitdem  erschwerte  Urin- 
entleerung. Seit  1  Jahr  wieder  Stuhlbeschwerden,  Blut-  und  Eit^rab- 
gang.  Stark  stenosierender,  hoch  hinauf  reichender  Tumor.  Excochleatio, 
Dilatatio.  Verlauf:  reaktionslos.  Bei  der  Entlassung  Stuhlentleerung 
unwillkürlich,  aber  schmerzlos.     Patient  stirbt  1  Jahr  2  Monate  später. 

10.  R.,  43j.  Mann,  Vor  23  Jahren  Lues.  Seit  9  Monaten  Diarrhoen 
und  häufiger  Stuhldrang.  Oefters  Blut  im  Stuhl.  In  letzter  Zeit  hat 
Patient  stark  abgenommen.  10  cm  oberhalb  der  Afteröffnung  sitzender, 
cirkulärer,  seine  grösste  Ausdehnung  an  der  vorderen  Wand  erreichender 
Tumor.  Untersuchung  in  Narkose  ergiebt:  Verwachsung  des  Tumors  mit 
der  Blase.  Excochleatio.  Am  folgenden  und  am  zweiten  Tage  p.  op. 
perl  tonitische  Symptome.  Exitus  letalis,  am  2.  Tage  p.  op.  Peritonitis  (?) 
Sektion  verweigert. 

D.  Kein  operativer  Eingriff. 

1.  P.,  39).  Frau.  Seit  V^  Jahr  retardierter  Stuhlgang.  Später  auch 
Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung,  sowie  Abgang  von  Schleim  und  Blut. 
Cieringe  übelriechende  Fäcalmassen.  Arzt  behandelte  lange  Zeit  erfolg- 
los mit  Tropfen.  Keine  Beschwerden  von  seiten  der  Scheide.  Der  vor- 
deren Wand  angehöriger,    mit  dem  Tterus  in  ^'erbin(iung  stehender  Tu- 
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nior.  Untersuchung"  per  Vaginain:  Ein  kinderfaust^osser  Tumor  wölbt 
die  hintere  Scheidenwand  vor,  die  untere  Partie  desselben  ist  exulceriert. 
Scheidenmastdarinfistel.  Verwachsung  des  Tumors  mit  dem  Uterus  und 
Vagina,  Perforation  in  die  Vagina,  Inguinaldrüsen.  Pat.  anämisch,  stark 
abgemagert.  —  Pat.  stirbt  2  Monate  später. 

2.  I.,  62j.  Mann.  Seit  4  Monaten  Durchfälle,  einige  Wochen  später 
Blutabgang.  Seit  zwei  Wochen  Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung.  Hä- 
morrhoiden. 3 — 4  cm  oberhalb  der  Analöffnung  beginnender,  cirkulärer, 
stark  stenosierender  Tumor.  —  Patient  weigert  sich,  sich  operieren  zu 
lassen.  Wegen  Heimatlosigkeit  des  Pat.  ist  über  den  weiteren  Verlauf 
nichts  zu  erfahren  gewesen. 

8.  S.,  46j.  Frau.  Seit  etwas  mehr  als  1  Jahr  häufiger  Stuhl  mit 
Blutbeimengung.  Seit  ^/4  Jahren  Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung. 
In  letzter  Zeit  fast  ununterbrochener  Stuhldrang  (18 — 20  mal  täglich  zu 
Stuhl).  Seit  V*  J^-'i^  i"^  Leibe  etwa  wallnussgrosse  (auf  Druck  und 
spontan)  schmerzhafte  Geschwulst,  wejche  sich  rasch  vergrösserte.  5—  7 
cm  oberhalb  der  Analöffnung  sitzende  Geschwulst,  fast  cirkulär,  die  linke. 
Darm  wand  freilassend.  Obere  Grenze  nicht  erreichbar.  Tumor  ist  an 
'das  Kreuzbein  und  an  die  rechte  Kleinbeckenwand  fixiert  und  mit  der 
hinteren  Vaginalwand  verwachsen.  Die  infiltrierte  Vaginalwand  ist  be- 
reits an  einer  Stelle  exulceriert.  In  beiden  Inguinalgegenden  je  ein  apfel- 
gi-osser,  mit  Uterus  und  Rectum  verbackener  Tumor.  Patient  stirbt  5 
Wochen  später. 

4.  H.,  53j.  Mann.  Vor  72  Jahr  entstand  aus  unbekannter  Ursache 
im  Bereich  der  linken  Hinterbacke  eine  hühnereigrosse,  nicht  schmerz- 
hafte, nur  die  Stuhlentleerung  erschwerende  Verhärtung,  welche  nach 
dem  Gebrauch  einer  vom  Arzt  verordneten  Salbe  aufbrach,  täglich 
stinkende  (lewebsfetzen  abstiess  und  häufig  stark  blutete.  Vom  Arzt  bis 
jetzt  mit  Carbol  wasserdeck  verbänden  weiter  behandelt.  Die  Leistendrüsen 
schwollen  schon  seit  Beginn  der  Erkrankung  mächtig  an.  An  der  linken 
Seite  des  Anus  ein  7  cm  langes,  4  cm  breites,  mit  übelriechendem  Eiter 
bedecktes  Geschwür  mit  derben,  unregelmässigen,  aufgeworfenen  Rändern. 
Der  Tumor  setzt  sich  4—5  cm  hoch  in  den  Mastdarm  fort.  In  der 
rechten  Leistenbeuge  kinderfaustgrosses,  in  der  linken  doppelt  so  grosses, 
gegen  Haut  und  Unterlage  verschiebliches  Drüsenpacket.  Patient  stirbt 
5  Monate  später. 

5.  K.,  oOj.  Mann.  A'or  8  Jahren  warzenartige  kleine  Knötchen  am 
linken  AfteiTand,  welche  keine  Beschwerden  machten  und  langsam  zu 
einem  blumenkohlartigen  Gewächs  heranwuchsen.  Seit  13  Monaten  Be- 
schwerden bei  der  Stuhlentleerung  und  Blutungen.  Vor  V2  Jahr  Auf- 
bruch der  Geschwulst.  Homöopathische  Behandlung  mit  Kömern  und 
Pulvern.  Im  Bereich  des  Anus  und  der  linksseitigen  Umgebung  desselben 
ein  10  cm  langer  und  5  cm  breiter  exulcericrter  Tumor,  der  7  cm  weit 
den  Mastilarm  infiltriert.     Patient  nicht  mehr  zu  ermitteln. 
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6.  P.,  67j.  P'rau.  Seit  ^/2  Jahr  verstopft.  Schmerzhafte  Stuhlent- 
leerung. Blntabgang.  An  der  linken  und  hinteren  Mastdarmwand  ein 
VJ2  cm  hoher  Tumor.  Anaemie,  Arteriosclerose,  starke  Abmagerung. 
Der  Tumor  ist  mit  dem  horizontalen  Teil  des  Sitzbeins  fest  ver- 
wachsen. 

7.  B.,  46 j.  Mann.  Seit  8  Monaten  stechende  Schmerzen  in  Mastdarm- 
und Dammgegend,  vermehrter  Stuhldrang  und  erschwerte  Urinentleernng. 
Von  verschiedenen  Aerzten  (z.  T.  mit  lilasenausspülungen)  behandelt. 
Inoperables  Carcinom.     Patient  stirbt  1  Jahr  5  Monate  später. 

8.  D.,  48j.  Frau.  Seit  V*  Jahr  Stuhlbeschwerden.  Starke  Schmerzen 
während  und  häufige  Blutungen  nach  der  Stuhlentleerung.  Im  Bereich 
des  Anus  beginnender,  die  vordere  und  seitliche  Darmwand  einnehmender 
Tumor  mit  vorn  nur  mühsam  erreichbarer  oberer  Grenze.  Haemoglobin- 
gehalt  =  53®/o.  Mit  der  Scheide  fest  verwachsener,  in  dieselbe  perforieren- 
der Tumor.  Erbsengrosse,  harte  Inguinaldrüsen,  Gallenfarbstoff  im  Urin 
(Lebermetastasen?).     Patientin  erliegt  3  Monate  später  ihrem  Leiden. 

9.  G.,  5oj.  Mann.  Seit  15  Monaten  sich  allmählich  steigernde  Be- 
schwerden (Blutabgang)  mit  dem  Stuhl,  reissende  und  stechende  Schmerzen 
im  Gesäss  bei  der  Stuhlentleerung  und  bei  schwerer  Arbeit.  Im  Bereich 
des  Anus  beginnender,  das  Mastdarmrohr  cirkulär  einnehmender,  stark 
zerklüfteter  und  namentlich  vorn  hoch  hinaufreichender  Tumor.  Starke 
Abmagerung.  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Prostata.  Beiderseits 
derbe  Inguinaldrüsen.  Patient  stirbt  1  Jahr  später  an  Unterleibsleiden 
und  schlimmen  Füssen. 

10.  E.,  64j.  Mann,  Vor  1^/4  Jahren  zuerst  Blut  im  Stuhl,  dann 
andauernder  Stuhldrang,  öfters  starke  Blutungen  (Hämorrhoidarier). 
8  cm  oberhalb  des  Spliinkter  beginnende,  stenosierende  Geschwulst  mit 
erreichbarer  oberer  Grenze  und  ohne  Verwachsung  mit  der  Umgebung. 
Wegen  Anaemie  und  der  bei  der  Narkose  sich  einstellenden  Herzschwäche 
wird  von  einer  Operation  Abstand  genommen.  Patient  stirbt  2  Jahre  2 
Monate  später  an  Mastdarmleiden. 

11.  K.,  ()3j.  Mann.  Vor  14  Tagen  ein  Hindernis  bei  der  Defäkation 
bemerkt.  Starke  Schmerzen  bei  derselben.  Patient  sucht  die  Kotballen 
mit  dem  Finger  zu  entfernen.  Von  nun  an  öfters  starker  Blut-  und 
Schleimabgang.  Gleichzeitig  konnte  Patient  nur  mit  Mühe  Wasser  lassen, 
auch  bemerkte  er  einen  Knoten  am  After.  Im  Bereich  des  Sphinkters 
beginnt  an  der  Hautschleimhautgrenze  eine  sich  nach  oben  4 — 5  cm  hoch 
erstreckende,  lialbkreisfönnig  der  linken  Eektalwand  aufsitzende  Geschwulst. 
\'erwaclisung  des  Tumors  mit  der  Prostata.  Patient  stirbt  6  Monate 
später  an  Haemorrhoiden  (der  Arzt  hat  also  auch  weiterhin  nicht  rektal 
untersucht!). 

12.  A.,  6()j.  Frau.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung, 
Blutabgang.  Hochsitzender,  der  vorderen  Wand  angehöriger  Tumor. 
Haemoglübingehalt  =  83^/o.  Feste  Verwachsung  des  hochsitzenden  Tumors 
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mit  dem  Uterus.     Obere  Grenze  des  Tumors  nicht  erreichbar.     Patientin 
stirbt  572  Monate  später  an  Mastdarmkrebs. 

13.  0.,  59j.  Frau.  Vor  1/2  Jahr  bemerkte  Pat.  zuerst,  dass  aus  dem 
After  etwas  hervorrage.  Zweimal  seitdem  Abgang  von  Blut  im  Stuhl. 
Seit  einigen  Wochen  geht  der  Stuhl  durch  die  Vagina  ab,  ohne  dass  er 
gehalten  werden  kann.  Am  Anus  prominieren  einige  gelappte,  zum  Teil 
zerfallene  Tumormassen.  6  cm  über  dem  Anus  Perforationsöffnung  in 
die  Vagina.  In  8  cm  Höhe  ist  das  Rectum  durch  Tumormassen  hoch- 
gradig stenosiert.  Feste  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Umgebung. 
Herzaffektion  (arythmischer,  inäqualer  Puls).  — Pat.  stirbt  4  Monate  später 
an  Mastdarmleiden. 

14.  H.,  34j.  Mann.  Carcinomheredität.  Vor  V*  «Tahr  unregelmässiger, 
dünner,  schmerzloser  Stuhl  (oft  10 — 12mal  täglich).  Beim  Liegen  kon- 
stant drückende  Schmerzen  im  Mastdarm.  Die  Schmerzen  werden  beim 
Stuhlgang  noch  heftiger.  In  den  letzten  3  Monaten  25  Pfund  abgenommen. 
Vor  14  Tagen  starker  Harndrang,  ohne  dass  Urin  entleert  werden  konnte. 
Unmittelbar  über  dem  Sphinkter  an  der  Vorderwand  beginnender,  weiter 
oben  cirkulärer  Tumor  mit  nicht  abtastbarer  oberer  Grenze.  Verwach- 
sung des  Tumors  mit  der  Blase.  —  Pat.  stirbt  4  Monate  später  an  Mast- 
darmleiden. 

15.  St.,  49j.  Frau.  Vor  8  Monaten  Brennen  im  Mastdarm.  Seit 
V4  Jahr  Abgang  von  Blut  und  Schleim,  bis  12mal  täglich  Stuhldrang. 
Empfindung,  als  ob  die  Passage  nicht  frei  wäre.  4  cm  oberhalb  der  Anal- 
öffnung beginnender  cirkulärer,  5  cm  hoher,  stenosierender  Tumor.  Von 
der  Vagina  aus  in  die  hintere  Vaginalwand  hineingewucherte  Turaor- 
massen  fühlbar.  Leichte  Verwachsung  des  Tumors  mit  dem  Kreuzbein.  — 
Pat.  ist  anderwäits  operiert  worden  und  beftndet  sich  ziemlich  wohl. 
Kontinenz  für  festen  Stuhl  (3  Jahre  3  Monate  nach  der  Entlassung). 

16.  M.,  59j.  Mann.  Vor  7  Monaten  Durchfälle,  Blut  im  Stuhl.  Arzt: 
Hämorrhoiden.  In  den  letzten  drei  Wochen  21  Pfund  abgenommen.  Der 
zweite  Arzt  stellt  die  Diagnose.  6  cm  oberhalb  des  Anus  cirkulärer 
Tumor..  Tumor  allseitig  (Kreuzbein,  Blasenwand)  verwachsen.  —  Pat. 
stirbt  1  Jahr  3  Monate  später. 

17.  M.,  60j.  Mann.  Seit  1  Jahr  allmählich  stärker  werdende  Be- 
schwerden (Schmerzen  beim  Stuhl,  Blut  im  Stuhl).  Seit  9  Monaten  auch 
Eit,er  im  Stuhl.  7  cm  oberhalb  des  Anus  fast  cirkulärer,  stenosierender 
Tumor.  Obere  Grenze  beim  Pressen  des  Pat.  erreichbar.  Höhe  des  Tu- 
mors 5 — 6  cm.  Erheblicher  Kmfteverfall.  Vergrösserte  Inguinaldrüsen. 
Verwachsung  des  Tumors  mit  Kreuzbein  und  Prostata.  --  Pat.  stirbt 
9  Monate  später  an  Mastdarmleiden. 

18.  T.,  o8j.  Mann.  Vor  3  Jahren  Schmerzen  bei  der  Urinentleerung, 
die  nach  V^  Jal^r  verschwanden.  Seit  10  Monaten  wieder  dieselben  Be- 
schwerden. Bei  der  Urinentleerung  sowohl  als  auch  bei  der  Stuhlent- 
leerung fliesst  Blut   und  Eiter  aus  dem  After.     3  cm  oberhalb  des  Anus 
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der  vorderen  Mastdarmwand  angehörige  Geschwulst.  Wenn  Fat.  presst, 
fühlt  man  die  hintere  Blasenwand  von  Tumoren  infljtriert.  Fat.  stirbt 
8  Wochen  später  an  Mastdarmleiden. 

19.  K.,  64j.  Mann.  Vor  10  Mon.  plötzliche  Erkrankung  mit  Leib- 
schmerzen und  Schüttelfrost.  Auf  Ricinusöl  erfolgte  kolossale  Stnhl- 
entleerung  und  bald  darauf  Abfall  des  Fiebers  und  dauerndes  Wohlbe- 
linden.  Vor  5  Mon.  Brennen  in  der  Harnröhre  und  bald  darauf  ein 
Urinerguss  von  schmutziggelber  Farbe.  Von  nun  ab  häufiger  Stuhldrang 
und  Unvermögen,  den  Urin  zu  halten.  Vor  14  Tagen  war  der  Urin 
kotig  verfärbt.  Urin  enthält  reichliche  Fäcesmassen.  Bis  an  die  Linea 
innominata  hinaufreichender,  durchaus  unbeweglicher,  hochsitzender  Tu- 
mor. Systolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze  und  arythmischer  Fuls. 
Feste  Verwachsung  des  Tumors  mit  den  Hamleitewegen.  —  Fat.  stirbt 
8  Tage  nach  der  Entlassung. 

20.  Seh.,  81j.  Mann.  Erst  seit  4  Wochen  Beschwerden  (Stuhlun- 
regelmässigkeit).  Nie  Blut-  oder  Eiterabgang.  2  cm  oberhalb  des  Anus 
ringfönniger  stenosierender  Tumor.  Verwachsung  mit  dem  pararektalen 
Gewebe.  Hohes  Alter,  hochgradiges  Emphysem,  Arteriosklerose.  Unbeweg- 
licher Tumor.  —  Ueber  Verlauf  nichts  bekannt  (Heimat  des  Fat,  Oesterreich). 

21.  H.,  60j.  Mann.  Vor  Vj^  Jahren  blieb  der  Stuhl  oft  8  Tage  aus. 
Vermehrter  Stuhldrang.  Seit  1  Jahr  Abgang  blutig  geerbten  Schleims. 
4  cm  oberhalb  der  Analöffnung  gelegener,  cirkulärer,  stenosierender  Tu- 
mor. Obere  Tumorgrenze  nicht  erreichbar.  Blasenwand  und  pararektales 
Gewebe  infiltriert.  —  Weiterer  Verlauf  nicht  bekannt. 

22.  H.,  44j.  Frau.  Fat.  ist  in  letzter  Zeit  stark  abgemagert  und 
klagt  über  Incontinentia  alvi.  10  cm  oberhalb  des  Anus  Beginn  einer 
stark  stenosierten  Stelle.  Mastdarmscheidenfistel  oberhalb  der  Striktur. 
Fat.  verweigert  die  Operation  und  stirbt  am  16.  Tage  nach  der  Entlassung. 

23.  M.,  65j.  Mann.  Seit  V2  Jahr  Verstopfung,  Schmerzen  in  der 
Mastdarmgegend,  blutige  Stühle.  Der  Arzt  behandelte  bis  jetzt  den  Fat. 
wegen  Hämorrhoiden  (!).  Erst  jetzt  schickt  er  ihn  zur  Operation.  Dicht 
über  dem  Anus  cirkulärer  Tumor.  Starke  Abmagerung.  Hämoglobin- 
gehalt =  40^/0.  In  beiden  Inguines  Fackete  geschwollener  Drüsen.  — 
Fat.  stirbt  10  Mon.  nach  der  Entlassung. 

24.  K.,  58j.  M.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  After,  Durchfälle  mit 
Verstopfung  abwechselnd,  Blut-  und  Eiterabgang,  ebensolange  auch  Urin- 
entleerung erschwert.  2  Aerzte  behandeln  mit  Laxantien  und  Supposi- 
torien,  der  dritte  schickt  ihn  zur  Operation.  Dicht  oberhalb  des  Anus 
überhalbcirkulärer,  stenosierender  Tumor.  Vitium  cordis,  Arteriosklerose. 
Tumor  mit  Blase  verwachsen.  —  Fat.  stirbt  4  Monate  später. 

25.  B.,  18j.  Mann.  Von  Kindheit  an  Blut  im  Stuhl.  Seit  8  Monaten 
Durchfälle.  Cirkulärer  Tumor.  Anus  frei.  An  der  Vorderwand  des  Mast- 
darms reichlich  Schleimhautpolypen.  Absolut  unverschieblicher,  mit  dem 
Kreuzbein  fest  verwachsener  Tumor.  —  Nichts  bekannt. 
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26.  Seh.,  61  j.  Mann.  Vor  1  Monat  Schmerzen  beim  Sitzen.  Ein 
kleiner  Tumor.  Tumor  mit  der  Prostata  verwachsen.  Ein  derber,  nach 
rechts  in  den  Donglas 'sehen  Raum  hinüberziehender  Strang  fühlbar.  — 
Pat.  stirbt  4  Monate  später. 

27.  Seh.,  63j.  Mann.  Seit  ^/4  Jahr  verstopft.  Stuhlentleerung  schmerz- 
haft. 4  cm  oberhalb  des  Anus  cirkulärer,  stenosierender  Tumor.  Puls 
irregulär.  Arteriosklerose.  Zwei  nach  oben  vom  Tumor  gegen  den  Do u- 
g  1  a  s  'sehen  Raum  ziehende  Stränge,  Infiltration  des  paravesikalen  Gewebes. 

28.  M.,  68j.  Mann.  Seit  2  Mon.  Blut  und  Schleim  im  Stuhl,  Ver- 
stopfung. Starke  Abmagerung.  4  cm  oberhalb  des  Afters  beginnender, 
7  cm  hoher,  nur  die  linke  Seite  freilassender,  mit  der  Prostata  fest  ver- 
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XXVII. 


Ueber  Emährnng  und  Verdannng  nach  yollständiger 

Entfernung  des  Magens  —  Oesophagoenterostomie  — 

beim  Menschen'). 

Von 

Dr.  Carl  Sehlatter^ 

Privatdocent  und  Sokuudararzt  der  Klinik. 
(Mit  2  Abbildungen). 

Seit  Billroth  im  Jahre  1881  die  erste  Pylorusresektion  mit 
glücklichem  Erfolg  ausgeführt,  hat  sich  die  Technik  der  Gastrek- 
tomie  hauptsächlich  durch  seine  Schule  in  so  hohem  Masse  ausge- 
bildet, dass  man  heute  nicht  mehr  zurückschreckt,  weit  über  die 
Magenwandung  sich  erstreckende  bösartige  Geschwülste  operativ  zu 
entfernen.  Einzelne  neuere  Statistiken  über  Magenchirurgie  weisen 
Resektionen  von  erstaunlicher  Ausdehnung  auf.  So  ist  mir  ein  Fall 
der  Krönlein' sehen  Klinik  in  lebhafter  Erinnerung,  der  einer 
Totalresektion  nahezu  gleichkam.  Wegen  eines  Gallertcarcinoms 
wurde  der  Magen  in  einer  Länge  von  22  cm  an  der  grossen  und 
13  cm  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  vortrefflichem  Erfolg  excidiert. 

1)  Nach  einem  Vortrag  gehalten  an  der  54.  Versammlung  des  schweize- 
rischen ärztlichen  Centralvereins  in  Ölten,  den  30.  Oktober  1S97.  (Korresp.- 
Blatt  für  Schweizer  Aerzte  1897  Nr.  23.) 
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Erwähnt  sei  hier  auch  der  Fall  von  May  dl,  der  eine  die  ganze 
grosse  Kurvatur  einnehmende  Geschwulst  und  dazu  mehr  als  die 
Hälfte  des  Organumfanges  beseitigte,  sowie  der  von  Hacker,  wo 
über  zwei  Drittel  des  Magens  reseciert  wurden.  Selbst  über  einige 
wenige  Fälle  von  totaler  Excision  des  Magens  beim  Menschen  be- 
richtet die  jüngste  Litteratur.  Doch  erweisen  sich  dieselben  bei 
strenger  Auffassung  des  Begriffes  durchweg  nicht  als  rein,  indem 
ohne  Ausnahme  ein  kleines  Stück  Magen,  meist  des  Cardial- 
teiles,  zurückgelassen  wurde.  Langenbuch  ')  referiert  über 
2  totale  Magenresektionen  beim  Menschen.  Bei  einer  58  und  einer 
56jährigen  Frau  hat  er  in  solcher  Ausdehnung  reseciert,  dass 
man  die  Operationen  wohl  als  Totalresektionen  bezeichnen  dürfe. 
Die  eine  Kranke  starb  6  Tage  nach  der  Operation,  beim  glück- 
licher verlaufenen  Falle  aber  sollen  ca.  '/s  des  Magens  herausge- 
schnitten worden  sein.  Das  letzte  Achtel  bestand  aus  2  an  Pylorus 
und  Cardia  zurückgelassenen  manchettenartigen  Magenteilen,  die 
noch  vereinigt  werden  konnten.  Ganz  zufallig  hörte  ich  jüngst  durch 
einen  Kollegen  von  einer  durch  Schuchardt  in  Stettin  ausge- 
führten Magenexcision.  Da  in  dem  Berichte  über  die  Verhandlungen 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  aus  dem  Jahre  1895  des 
Falles  nur  in  kürzester,  wenig  orientierender  Weise  Erwähnung  ge- 
than  ist,  bat  ich  Prof.  Schuchardt  um  einige  Angaben  über  den 
betreffenden  Patienten.  In  entgegenkonmiendster  Weise  antwortete 
derselbe  vor  wenigen  Tagen :  „  Mein  Kranker,  dem  ich  im  Jahre  95 
den  grösssen  Teil  des  Magens  wegnahm,  ist  vor  kurzem  gestorben, 
nachdem  er  2V2  Jahre  völlig  gesund  gewesen  war.  Die  Beob- 
achtungen, welche  ich  durch  Vergleichung  des  exstirpierten  Stückes 
mit  dem  neugebildeten  Magen  gemacht  habe,  sind  so  interessant, 
dass  eine  Veröffentlichung  des  Falles  notwendig  ist.  Ich  will  nur 
kurz  bemerken,  dass  sich  aus  einem  bei  der  Operation  zurückge- 
hissenen  kleinen  schätzungsweise  3  querfingerbreiten  Magenstumpf 
des  Cardialteiles  allmählich  ein  recht  ansehnlicher  neuer  Magen  ent- 
wickelt hat,  der  bei  der  Sektion  500  ccm  fasste.  Demgemäss  konnte 
der  Kranke,  der  anfangs  nur  gtmz  kleine  Mengen  von  Speise  auf 
einmal  zu  sich  nehmen  konnte,  schliesslich  an  den  Mahlzeiten  wie 
ein  gesunder  Mensch  teilnehmen." 

Dass  Hunde  nach  totaler  Ausschaltung  des  Magens  imd  seiner 
Funktionen  weiterleben  können,  haben  uns  zuerst  die  aufsehener- 
regenden Experimente  Czerny's   und   seiner  Schüler  Scriba   und 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894. 
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Kaiser')  dargethan.  Von  5  Versuchstieren,  bei  welchen  der  Magen 
allein  exstirpiert  wurde,  gingen  4  innerhalb  24  Stunden  zu  Grunde, 
der  5.  aber  überstand  den  Eingriff.  Der  berühmte  Czerny'sche 
Hund  wurde  am  22.  Dezbr.  1876  operiert.  Nach  der  Operation 
wurde  das  Tier  mit  kleinen  Mengen  Milch  und  gepulvertem  Fleisch 
gefüttert,  aber  schon  2  Monate  nachher  frass  es  die  gewöhnliche 
Kost  der  Hunde.  Vor  der  Operation  wog  der  Hund  5850  gr,  nach 
Monatsfrist  war  sein  Körpergewicht  auf  4490  gr  gesunken,  stieg 
aber  nach  10  Monaten  bis  auf  7000  gr. 

Im  Jahre  1882  waren  Ludwig  und  sein  Schüler  Ogata*)  mit 
Untersuchungen  über  die  Magenfunktionen  beschäftigt.  Es  erwachte 
in  ihnen  der  Wunsch  zu  erfahren,  was  wohl  aus  dem  Czerny'- 
schen  Versuchshund  geworden  sei.  Ludwig  schrieb  Czerny  nach 
Heidelberg  imd  dieser  beantwortete  die  Anfrage  in  zuvorkommend- 
ster Weise  dadurch,  dass  er  den  Hund  selbst  lebend  und  wohlbe- 
halten nach  Leipzig  sandte.  Es  war  ein  vollkommen  gesimdes, 
„lebensfrohes"  Tier.  Die  Verdauung  schien  in  keinem  Punkte  der 
eines  gewöhnlichen  Hundes  nachzustehen.  Der  Kot  zeigte  normale 
Beschaffenheit.  Mit  Zustimmung  Czerny's  wurde  der  Hund  im 
Frühjahr  1882  getötet,  hatte  also  mehr  wie  5  Jahre  ohne  Magen 
gelebt.  Aber  auch  dieser  Fall  war  nicht  rein.  Bei  der  Sektion  er- 
gab sich,  dass  an  der  Cardialseite  ein  kleiner  Teil  der  Magenwand 
noch  vorhanden  war,  welcher  eine  kugelige  mit  Speisen  gefüllte 
Höhle  umschloss. 

Im  November  1893  berichten  Pachon  und  Carvallo  über 
einen  5  Monate  vorher  gastrektomierten  Hund,  der  nicht  nur  um 
Va  kgr  Gewicht  zugenommen,  sondern  auch  die  Verdauung  fast 
aller  Nahrungsmittel  zu  Stande  gebracht  hatte.  Er  frass  langsam 
kaute  längere  Zeit  und  erbrach  häufig  Stoffe,  die,  wenn  sie  mehrere 
Stunden  nach  der  Aufiiahme  erbrochen  wurden,  organische  Säuren 
enthielten. 

Eine  weitere  experimentelle,  auch  von  physiologischer  Seite  be- 
arbeitete Untersuchung  über  die  Folgen  totaler  Abtragimg  des  Ma- 
gens beim  Hunde ,  machte  M  o  n  a  r  i  ^)  im  Laufe  des  vergangenen 
Jahres.  Auch  bei  seinem  Hunde  stellte  sich  während  der  ersten  Zeit 
zuweilen   unmittelbar   nach   der   Nahnmgsauf nähme  Erbrechen    ein, 

1)  F.  Kaiser.    Beitrüge  zu  den  Operationen   am  Magen   in    Czerny's 
Beitrage  zur  operat.  Chirurgie  1878. 

2)  G  a  m  g  e  e.  Die  physioi.  Chemie  der  Verdauung.  Deutsche  Ausgabe  1897. 

3)  Die^e  Beitrüge.  16.  Bd.  1896.  pag.  479. 
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hörte  jedoch  später  trotz  gewöhnlicher  Hundediät  auf.  Eine  kleine 
Gewichtsabnahme  blieb  fortan  bestehen.  Einige  Monate  nach  der 
Operation  war  nach  de  Filippi's  Untersuchungen  keine  auf- 
fallende Veränderung  im  Stoffwechsel  eingetreten.  Fein  zerschnit- 
tenes, rohes  Fleisch  war  verdaut,  die  Kohlenhydrate  wurden  voll- 
ständig resorbiert,  das  Ausbleiben  der  sterilisierenden  Wirkung  des 
Magensaftes  schien  keinerlei  abnorme  Fäulnis  veranlasst  zu  haben. 
Bei  der  nach  einem  Jahre  vorgenommenen  Obduktion  zeigte  sich 
der  unterste  Teil  der  Speiseröhre  erweitert,  ebenso  die  erste  Partie 
des  Zwölffingerdarms.  Die  mikroskopische  üntersuchimg  des  Duo- 
denums zeigte  in  seinen  ersten  zwei  Dritteilen  die  Schichte  der  cir- 
kulären  Muskelfasern  etwas  verdickt. 

Ich  bin  in  der  erfreulichen  Lage,  heute  über  eine  Patientin 
referieren  zu  können,  bei  der  ich  eine  totale  Entfernung 
des  Magens  über  seine  Grenzen  hinaus  ausgeführt 
und  die  Kommunikation  des  Verdauungstractus  durch  Einnähen 
einer  Dünndarmschlinge  in  das  untere  Oeso- 
phagusende  hergestellt  habe. 

Landis  Anna,  56  Jahre  alt,  Seidenwinderin,  Adlisweil,  will  hereditär 
nicht  Carcinom-belastet  sein.  Schon  als  Kind  habe  sie  immer  an  Magen- 
schmerzen gelitten,  weil  die  Kost  im  Waisenhaus,  wo  sie  auferzogen 
wurde,  sehr  schlecht  gewesen  sei.  In  späteren  Jahren  hatte  sie  öftei-s 
Magenschmerzen  und  Erbrechen.  Seit  Pfingsten  1897  will  sie  täglich 
erbrochen  haben.  Blut  soll  niemals  im  Erbrochenen  vorgefunden  worden 
sein,  dagegen  Galle.  Die  von  einem  Arzte  verordneten  Medikamente 
waren  ohne  Erfolg.  Einige  Wochen  vor  Spitalaufnahme  wurde  ein  zweiter 
Arzt  konsultiert.  Dieser  konstatierte  eine  Geschwulst  auf  der  linken 
Bauchseite  und  riet  zur  Spitalbehandlung.  Patientin  ist  bedeutend  ab- 
gemagert. 

Am  26.  August  1897  sah  ich  Patientin  zum  ersten  Mal  auf  der  Chirurg. 
Poliklinik.  Beim  Entblössen  der  Bauchgegend  fiel  mir  sofort  eine  Promi- 
nenz zwischen  linkem  Brustkorbrand  und  Nabel  auf.  Bei  der  Palpation 
durch  die  äusserst  schlaffen  Bauchdecken  hindurch  konnte  man  in  der 
Magengegend  einen  länglich-ovalen  ca.  2  mannsfaustgrossen,  harten  Tu- 
mor durchfühlen,  welcher  auffallend  verschieblich  war.  Patientin  sah  höchst 
abgemagert  aus,  klagte,  dass  sie  alle  Nahrung,  selbst  Milch  gleich  wieder 
erbrechen  müsse,  und  wünschte  unter  allen  Umständen  operiert  zu  werden. 
Ich  fürchtete,  dass  bei  dieser  Grösse  des  Tumors  weder  eine  Magenresek- 
tion auszuführen  noch  eine  gesunde  Magenwandstelle  zur  Vornahme  der 
Gastroenterostomie  aufzuünden  sei,  nahm  aber  die  Patientin  zur  eingehen- 
den Beobachtung  und  Untersuchung  auf  die  Abteilung  auf  Auch  flüssige 
Speisen  erbrach  sie   fast   alle  wieder  kurz   nach  deren  Aufnahme.     (Die 
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Jodkali-Reaktion  im  Speichel  trat  erst  nach  47  Minuten  ein.)  Die  Unter- 
suchung des  Magensaftes  ergab  keine  Spur  von  freier  Salz- 
säure. 

Am  6.  vSept.  nahm  ich  in  Stellvertretung  des  Herrn  Prof.  Krön- 
lein die  Probelaparotomie  vor,  um  mich  über  die  Geschwulst  genauer 
informieren  und  wenn  möglich  gleich  die  Excision  oder  die  Gastroen- 
terostomie anschliessen  zu  können.  In  Morphium-Aethemarkose  eröffnete 
ich  unter  strengster  Asepsis  die  Bauchhöhle  durch  einen  in  der  Linea  alba 
vom  Proc.  ensiformis  bis  zum  Nabel  reichenden  Schnitt.  Wie  ich  aus 
dem  äussern  Befund  gefürchtet  hatte,  war  der  ganze  Magen  vom  Pylorus 
bis  und  mit  der  Cardia  in  einen  harten,  sonderbarerweise  noch  gut  mobilen 
Tumor  aufgegangen,  der  sich  leicht  aus  der  Bauchhöhle  vorziehen  liess. 
An  der  grossen  Kurvatur  gegen  den  Pylorus  zu  drei  kleine  weich  anzu- 
fühlende Lymphdrüsen.  Eine  Cfastroenterostomie  konnte  ich  nicht  aus- 
führen, weil  am  ganzen  Magen  sich  keine  gesunde  Stelle  mehr  bot.  Es 
blieb  mir  nichts  übrig,  als  eine  Totalresektion  zu  versuchen  oder  bei  der 
Undurchgängigkeit  des  Magens  zur  Jejunostomie  Zuflucht  zu  nehmen. 
Das  erstere  zog  ich  selbstverständlich  vor.  Nach  Abschluss  der  Bauch- 
höhle durch  sterile  Kompressen  isolierte  ich  den  Magen  an  der  grossen 
und  kleinen  Kurvatur  (durch  Abtrennung  des  grossen  und  kleinen  Netzes 
zwischen  P^an'schen  Klemmen  und  Unterbindung  der  abgeklemmten  Teile 
vermittelst  Seide),  zog  ihn  recht  kräftig  nach  unten,  um  mir  Zugang 
zum  Oesophagus  zu  verschaffen.  Durch  eine  Assistentenhand  wurde  der 
das  Operationsgebiet  deckende  linke  Leberlappen  ständig  nach  oben  ge- 
nommen. So  gelang  es  uns  ziemlich  hoch  am  Oesophagus  ein  Wölf- 
1  e  r  'sches  Kompressorium  anzulegen.  Hart  an  der  cardialen  Tumorgrenze 
legte  ich  eine  Stille'sche  Klemmzange  an  und  trennte  den  Magen 
unmittelbar  an  seiner  Uebergangstelle  von  der  Speiseröhre  ab.  Die 
Schnittfläche  war  etwas  schräg  ausgefallen,  so  dass  ich  das  ösophageale 
Lumen  durch  eine  kleine  Occlusionsnaht  zu  verkleinern  vorteilhaft  fand. 
Genau  in  gleicher  Weise  wurde  am  Pylorus  verfahren.  Das  Duodenum 
wurde  soweit  wie  möglich  gegen  den  Pankreaskopf  zu  mobil  gemacht  und 
zwischen  einem  möglichst  distal  angelegten  „Duodenum-Kompressorium" 
und  einem  ebenfalls  auf  Duodenumgebiet  angelegten  „Tumor-Kompres- 
sorium"  der  Magen  samt  Pylorus  abgetrennt.  Die  Lymphdrüsen  Hessen 
sich  stumpf  herauspräparieren.  Das  zurückbleibende  Duodenallumen 
wurde  gleicherweise  wie  vordem  das  freie  Oesophaguslumen  durch  Jodo- 
formgazebäuschchen  gereinigt.  Die  breite  Brücke  im  Verdauungstractus 
war  nun  abgeschnitten.  Ich  versuchte  das  Duodenallumen  an  das  Oeso- 
phagusende  hinjiufzuziehen,  nur  mit  grösster  Mühe  brachte  ich  sie  zur 
Berührung^  Wir  mussten  somit  von  einer  direkten  Vereinigung  beider 
Lumina  Abstand  nehmen.  Ich  stülpte  den  Duodenalrand  ein  und  ver- 
schloss  die  Oeffnung  durch  eine  Doppelnaht.  Von  der  Plica  duodeno- 
jejunalis   ausgehend  vei-folgte  ich  den  Dünndarm  etwa  30  cm  abwärts, 
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zog  diese  Stelle  hervor  und  legte  sie  über  das  Colon  transversum  hinüber 
an   das  Lumen   der  Speiseröhre   an.    (Siehe  Fig.  1.).    Mit  Wölfler'- 

Fig.  1. 


sehen  Kompressorien  wird  ein  ca.  10  cm  langes  Stück  des  Dünndarms 
abgeklemmt,  der  Darm  durch  Serosanähte  an  den  ösophagealen  Stumpf 
tixiert,  dann  in  seiner  Längsrichtung  etwa  IV2  cm  weit  eingeschnitten 
und  die  Mucosa  des  ösophagealen  Teiles  mit  der  Mucosa  des  Darmes  in 
der  ganzen  Peripherie  durch  fortlaufende  cirkuläre  Seidennaht  vereinigt. 
Eine  Etagennaht  von  fortlaufenden  Muscularis-Serosanähten  und  Lem- 
bertknopfnähten  mit  Seide  kommt  über  die  Muscosanaht  zu  liegen.  Die 
Kompressorien  am  Dünndarm,  sowie  dasjenige  des  ösophagealen  Stumpfes 
(welches  über  2  Stunden  gelegen  hatte)  wurden  entfernt.  Die  Nahtstelle 
zieht  sich  beim  Reponieren  in  die  Bauchhöhle  stark  nach  oben  an  die 
Durchtrittsstelle  der  Speiseröhre  durch  das  Zwerchfell  zurück.  Die  Bauch- 
decken wurden  durch  fortlaufende  Peritonealnaht  mit  Seide  und  Seiden- 
knopfnähte der  Fascie  und  der  Haut  geschlossen.  Die  Narkose  (230  ccm 
Aether)  verlief  ruhig.  Puls  nach  der  Operation  regelmässig,  ziemlich 
voll,  96  pro  Minute. 

Der  excidierte  Magen  (vergl.  Fig.  2)  zeigt  an  der  grossen  Kurvatur 
eine  Länge  von  28  cm,  an  der  kleinen  Kurvatur  20  cm,  die  grr)sste 
Distanz  zwischen  beiden  Kurvaturen  beträgt  10  cm.  Das  Magenlumen 
ist  SC)  hochgradig  verengt,  dass  man  von  beiden  Seiten  her  nur  mit  Mühe 
den  Zeigünger  einführen  kann.  Um  über  die  Grösse  der  Resektion  ein 
unanfechtbares  Urteil  zu  haben,  schnitt  ich  aus  beiden  Enden  des  exci- 
dierten  IMagens  kleine  Stückchen  heraus,  sandte  sie  dem  patholog.  Institute 
zur  Untersuchung  zu  urd  erhielt  von  Herrn  Prof.  R  ibbert  als  Antwort: 
Das  fragliche  Stück  derCardia  ist  Oesophagus,  das 
andere    Duodenum.     Die    anatomische  Diagnose   eines   excidierten 
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Stückes  aus  dem  Magentumor  lautet:  klein  alveoläres  Drüsen- 
zellencarcinom.     Beigelegte  Lymphdrüsen  nicht  carcinomatös. 

Fig.  2. 


Patientin  erhält  bald  nach  der  Operation  ein  Cognacclysma  mit  zwei 
Eiern.     Abendt^mperatur  36,4. 

Am  7.  IX.  erhält  Patientin  2  Nährklystiere  von  Milch,  Eier,  Cognac. 
Der  Puls  ist  stark  in  die  Höhe  gegangen,  zählt  142  pro  Minute,  ist 
aber  ziemlich  kräftig.  Abendtemperatur  37,3.  Pat.  bekommt  im  Laufe 
des  Nachmittags  bereits  etwas  Thee  mit  Milch  per  os,  wel- 
ches  gut  vertragen   wird.   Keine  peritonitischen  Erscheinungen. 

8.  IX.  Nährklystiere  werden  nicht  mehr  behalten.  Mittiigs  wird 
theeir)ifelweise  ein  halbes  Glas  Bordeaux  verabreicht.  Abends  steigt  die 
Temperatur  auf  38,1,  der  Puls  auf  160,  aber  er  bleibt  ziemlich  kräftig. 
Patientin  klagt  über  plötzlich  auftretende  und  bald  wieder  verschwindende 
Schmerzen  in  der  Magengegend. 

9.  IX.  Subjektives  Belinden  viel  besser.  Zur  Nahrung  aus  ]il  i  1  c  h , 
Eier,  Bouillon,  Wein,  die  i  n  2  s  t  ü  n  d  i  g  e  n  Intervallen  und 
kleinen  Dosen  verabreicht  werden,  wird  versuchsweise  Pepsin  und  Acid. 
muriat.  zugesetzt.  Puls  befriedigend  146.  Höchste  Tagestemperatur  38,1. 

13.  IX.  Erster  Verbandwechsel.  I)  i  e  \V  u  n  d  e  i  s  t  v  o  1 1- 
ständig  r  e  a  k  t  i  0  n  s  1  0  s  per  p  r  i  m  a  m  verheilt.  Entfernung 
der  Nähte.     Pat.  erhält  heute  etwas  geschabtes  Fleisch. 
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Die  erste  Defäkation  seit  der  Operation  trat  am  10.  IX.  ein,  seither 
hat  die  Patientin  täglich  2 — 3  Entleernngen  flüssigen  Stuhles. 

Hin  und  wieder  wird  die  genossene  Milch  regurgitiert,  ohne  dass  es 
zu  eigentlichem  Erbrechen  kommt. 

16.  X.  Pat.  fühlt  sich  im  Allgemeinen  sehr  wohl,  die  Temperatur 
ist  zur  normalen  Höhe  zurückgekehrt,  der  Puls  auf  ca.  100  Schläge 
gesunken.  Leichte  Diarrhoe.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  ziemlich  reichlich. 
Sie  besteht  morgens  7  Uhr  aus  3  Deciliter  Milch  mit  1  Ei,  V2IO  Uhr 
2  De.  Milch  mit  1  Ei,  mittags  etwas  weichem  geschabtem  oder  gehacktem 
Fleisches  oder  einer  Tasse  Schleim,  abends  4  Uhr  1  Tasse  Schleim  mit 
Ei  oder  2  de.  Milch  mit  Ei,  abends  V28  Uhr  1  Tasse  Milch  oder  Schleim. 
In  den  Zwischenzeiten  trinkt  Pat.  Thee  und  Malaga  ca.  150 — 200,0  gr. 
im  Tage.  Heute  erbricht  die  Patientin  zum  erstenmal  infolge  Eckel- 
gefühls beim  Verbandwechsel  einer  andern  Saalpatientin  unter  würgenden 
Bewegungen  etwa  100  ccm  einer  gallig  gefärbten,  schwach  säuerlich 
riechenden  Flüssigkeit. 

Am  26.  IX.  bekommt  Pat.  mittags  ein  halbes  Poulet,  dessen  letzte 
Reste  sie  um  1/26  Uhr  abends  isst.  Um  ^/27  Uhr  nimmt  sie  die  gewohnte 
Milch  mit  Ei  zu  sich.  Um  V28  Uhr  erbricht  sie  unter  sehr  kräftiger 
Kontraktur  der  Bauchmuskulatur  und  starken  Würgbewegungen  ca.  300  ccm 
Flüssigkeit,  deren  grösster  Bestandteil  die  eine  Stunde  zuvor  genommene 
Milch  mit  Fleischfasem  vom  Abendessen  um'^hb  Uhr  darstellte.  Kurz 
vor  dem  Erbrechen  klagte  Patientin  über  Bitterkeit  und  galligen  Ge- 
schmack im  Munde. 

Am  2.  und  4.  X.  erbricht  Patientin  wieder  je  ca.  200  ccm  gelbliche 
nicht  fäkulent  riechende  Massen  ca.  1  Stunde  nach  der  Nahrungsaufnahme. 
Im  Erbrochenen  schwammen  noch  einige  Flocken  des  unverändert  geblie- 
benen Eies  herum. 

Am  8.  X.  werden  ca.  150  ccm  gelbliche,  nicht  flockige,  schleimige 
Flüssigkeit,  die  ^1*  Stunden  nach  der  Aufnahme  von  Milch  und  Ei  erbrochen 
wurde,  dem  chemischen  Laboratorium  der  medizinischen  Klinik  übersandt. 
Nach  dem  der  Krankengeschichte  beiliegenden  chemischen  Bericht  rea- 
gierte das  Erbrochene  sauer,  enthält  keine  freie  Salzsäure,  dagegen  Milch- 
säure, zeigte  deutlich  tryptische  Wirkung.  Auch  Gallensäuren  und  Gallen- 
farbstoffe waren  anwesend.  (Die  Pepsin-  und  Salzsäure-Ordination  war 
schon  einige  Zeit  ausgesetzt  worden.) 

11.  X.  Patientin  ist  heute  zum  erstenmal  ausser  Bett,  fühlt  sich 
im  Allgemeinen  recht  wohl  und  geht  seit  einigen  Tagen  im  Garten 
spazieren.  Das  Gewicht  der  Patientin  nahm  fortwährend  in  eifreu- 
1  icher  Weise  zu.  Leider  ist  bei  der  Aufnahme  eine  genaue  Ge- 
wichtskontrolle unterlassen  worden.  Es  lässt  sich  jedoch  eruieren,  dass 
Patientin  bis  zum  5.  Oktober,  an  welchem  Tag  sie  zum  erstenmal  post 
operationcm  gewogen  wurde  —  also  in  Monatsfrist  —  im  Minimum  2 
Kilo  zugenommen  haben  muss.     In  der  folgenden  Woche  stieg  das  Kör- 
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pergewicht  von  33,600  Kilogr.  auf  33,750  Kilogr.  Eine  Woche  später 
betrug  es  bereits  35,260  und  heute  ist  es  auf  genau  36  Kilogr.  gestiegen. 
Im  Ganzen  hat  also  die  Patientin  seit  der  Operation  —  in  beinah  zwei 
Monaten  —  um  4,400  Kilogr.  an  Körpergewicht  zuge- 
n  0  m  m  e  n. 

Ich  sehe  mich  genötigt,  vorab  auf  einen  technischen  Punkt  näher 
einzutreten.  Langenbuch')  bemerkt  zu  seinen  Gastrektomien : 
„Unsere  beiden  Magenresektionen  waren  natürlich  nicht  absolut  totale, 
diese  dürften  auch  nach  der  cardialen  Richtung  hin  ziemlich  unaus- 
führbar sein.  Auch  der  Gardialteil  hat  wie  das  Caput  humeii  seinen 
anatomischen  und  chirurgischen  Hals.  Unter  dieser  Betrachtung  aber 
können  unsere  beiden  Operationen  wohl  als  Totalresektionen  des 
Magens  bezeichnet  werden,  denn  es  war  in  beiden  so  viel  fortge- 
nommen, als  technisch  irgend  möglich  scheint.^ 

Die  Grenze  zwischen  Oesophagus  und  Gardia  wird  scharf  durch 
den  Uebergang  vom  Platten-  zum  Cylinderepithel  präcisiert,  über 
den  Begriff  wird  man  sich  nicht  streiten.  Die  von  Herrn  Prof. 
R  i  b  b  e  r  t  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  der  car- 
dialen Randpartie  des  excidierten  Magens  macht  bei  dem  vor- 
liegenden Falle  die  Resektion  im  Oesophagusgebiet  unanfechtbar. 
Und  doch  muss  ich  gestehen,  dass  es  mir  nach  Ausführung  der 
Operation  bei  anatomischen  Ueberlegungen  nicht  recht  begreiflich 
war,  wie  leicht  verhältnismässig  ich  bei  der  Oesophagusnaht  Zugang 
fand.  Freilich  zog  ich  die  Speiseröhre  an  der  Handhabe  des  Magens 
recht  kräftig  nach  unten,  wodurch  der  subdiaphragmatische  Teil  des 
Oesophagus  sich  bedeutend  vergrösserte.  Ich  konsultierte  wegen 
dieser  Wahrnehmung  Herrn  Prof.  Felix,  Prosektor  des  Züricher 
anatomischen  Institutes,  welcher  es  als  eine  bekannte  Erscheinung 
erklärte,  dass  der  normalerweise  ca.  3  cm  lange,  unter  dem  Zwerch- 
fell liegende  Oesophagusteil  durch  Zug  beträchtlich  verlängert  wer- 
den könne.  Durch  einige  Leichenversuche  konnte  ich  mich  selbst 
von  dieser  Verschiebbarkeit  der  Speiseröhre  in  ihrer  Zwerchfelldurch- 
schnittsstelle überzeugen.  Nach  Entfernung  der  fixierenden  Wölfl er- 
sehen Klammer  zog  sich  ja  auch  in  unserm  Falle  die  Speiseröhre 
wieder  stark  nach  oben  zurück.  Vielleicht  hat  auch  die  Eigen- 
schwere des  Tumormagens  durch  ihren  andauernden  Zug  zur  Deh- 
nung des  subdiaphragmaüschen  Oesophagusteiles  beigetragen. 

Bei   der   Regelung    der  Nahrungsaufnahme  musste    ich   mir   in 

1)  Deutsche  med.  Wocheuschr.  1894.  pag.  969. 
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erster  Linie  gegenwärtig  halten,  welche  Funktionen  durch  die  totale 
Entfernung  des  Magens  verloren  gegangen  sind.  Gewiss  durfte  mir 
der  Gedanke  ein  Trost  sein,  dass  in  vorliegendem  Fall  auch  bisher 
bei  der  Ausdehnung  des  Garcinoms  die  Magenfunktionen  auf  ein 
Minimuni  reduciert,  wenn  nicht  vollständig  aufgehoben  gewesen,  aber 
eine  Heilung  konnte  nur  mit  einer  möglichst  guten  Kompensierung 
dieses  Ausfalles  einhergehen.  Wenn  auch  das  Organ  seinen  alten 
Nimbus  als  Hauptstatte  der  Verdauung  in  der  modernen  Physiologie 
immer  mehr  eingebüsst  hat,  so  misst  man  ihm  doch  durchweg  in 
physikalischer  wie  chemischer  Hinsicht  höchst  bedeutungsvolle,  kaum 
auf  längere  Zeit  hinaus  dem  Organismus  entbehrliche  Eigenschaften  zu. 
Der  Magen  hat  schon  durch  seine  blosse  Reservoirwirkung 
einen  äusserst  günstigen  Einfluss  auf  den  Verdauungsvorgang.  Die 
aufgenommene  Nahrung  wird  hier  nach  dem  Grad  ihrer  Verdaulich- 
keit kürzer  oder  länger  zurückgehalten  und  der  Darm  vor  üeber- 
ladung  geschützt,  zugleich  werden  extreme  Temperaturen  der  aufge- 
nommenen Stoffe,  welche  die  empfindliche  Darmwandung  intensiv 
schädigen  würden,  in  rationellster  Weise  korrigiert. 

Von  grösster  Bedeutung  ist  die  mechanische  Thätig- 
keit  des  Magens,  welche  den  Mageninhalt  durch  verwickelte  Be- 
wegungen verarbeitet,  ihn  mit  dem  Magensaft  durchtränkt  und 
nach  einer  bestimmten  Verdauungsperiode  in  schlüpfrig  breiarti- 
gem Zustande  schubweise  in  den  Darm  ausstösst.  Die  wesent- 
liche physiologische  Eigenschaft  des  Magensaftes  ist  das  Vermö- 
gen einen  grossen  Teil  der  festen  Eiweissnahrung  zu  spalten  und 
aufzulösen  und  sie  in  die  sogenannten  Albumosen  und  Peptone  um- 
zuwandeln. Dieses  Vermögen  beruht  auf  dem  Vorkonmien  von  freier 
Salzsäure  im  Magensaft  und  eines  in  saurer  Lösung  Eiweiss  ver- 
dauenden Fermentes,  des  Pepsins.  Ausser  dem  Pepsin  enthält 
der  Magensaft  des  Menschen  ein  die  Milch  zum  Gerinnen  bringen- 
des Ferment,  das  Laabferment.  Nach  Hammarsten')  kommt 
in  der  Magenschleimhaut  noch  ein  drittes  Milchsäure  bildendes 
Ferment  vor,  doch  kann  diese  vermeintliche  Fermentwirkimg  sehr 
wohl  auf  das  Eingreifen  Milchsäure  bildender  Mikroorganismen  zu- 
rückgeführt werden. 

Nach   Bunge   kommt    der    desinficierenden    Wirkung 

der  Magensalzsäure  die  wichtigste  Rolle  bei  der  Magen thätigkeit  zu, 

indem  der  Magen  mittelst  dieser  den  Darm  vor  bakterieller  Infektion 

schützt.      Frank    hat  zuert   nachgewiesen,    dass    Milzbrandbacillen^ 

1)  (j  a  m  g  e  0  1.  c.  pag.  165. 
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weder  vom  Speichel,  noch  vom  pjinkreatischen  Safte,  noch  von  der 
Galle  angegriffen  werden,  dass  sie  jedoch  der  Magensaft  mit  Leichtig- 
keit zerstört.  Femer  ist  durch  die  Untersuchmigen  von  Koch  so- 
wie Nicati  und  Rietsch  die  Thatsache  festgestellt  worden,  dass 
der  pathogene  Organismus  der  asiatischen  Cholera  sehr  leicht  durch 
die  Einwirkung  des  Magensaftes,  sowie  durch  verdünnte  Salzsäiire- 
lösungen  vernichtet  wird.  Auch  Typhus,  Diphterie  und  Tetanus- 
bacillen,  sowie  wundinficierende  Streptococcusarten  und  der  Staphylo- 
coccus  pyog.  aur.  werden  anscheinend  durch  die  Verdauung  im 
Magensaft   geschädigt  oder  zerstört. 

Der  Salzsäure  des  Magensaftes  wird  aber  auch  eine  hera- 
mende  Wirkung  aufdieGährungs-  undPäulnisvor- 
g  ä  n  g  e  im  Darm  zugeschrieben.  A.  Ewald  wies  darauf  hin,  dass 
die  Salzsäure  im  normalen  Magensaft  die  Fähigkeit  besässe,  die 
Bildung  von  Milch-  und  Essigsäure  zu  verhindern.  Abnorme  Fäul- 
nisprozessc  im  Verdauungskanal  äussern  sich  sowohl  im  Kot  wie 
im  Harn.  Durch  Vermittlung  der  Fäulnisbakterien  werden  im  Darme 
gewisse  Phenole  gebildet,  von  denen  die  hauptsächlichsten  Phenol, 
Kresol  und  besonders  die  sehr  übelriechenden  Stoße  Indol  und  Sca- 
tol  sind.  Diese  Köi'per  werden  zum  Teil  resorbiert  und  als  Harn- 
bestandteile in  Form  der  sog.  Aethersulfate  ausgeschieden:  als  Phe- 
nol-, Kresol-,  Indoxyl-  und  Scatoxyl-Schwefelsäuren.  Wird  der  In- 
halt des  Darmkanals  desinficiert,  z.  B.  durch  Kalomel,  Naphtalin  etc. 
so  werden  keine  Aetherschwefel säuren  mehr  durch  die  Nieren  aus- 
geschieden. 

Nebst  alledem  kommt  dem  Magen  noch  ein  gewisses  It  e  s  o  r  p- 
tionsvermögen  für  einige  diffusionsfähige  Stoffe  zu,  wie  z.  B. 
die  Jodkali-Resorptionsproben  schlieipen  lassen. 

Verfolgen  wir  nun  die  Ausfallswirkung  jeder  ein- 
zelnenMagenfunktion  während  und  nach  derHei- 
lung  unserer  Patientin. 

Den  Ausfall  der  Reservoir  Wirkung  des  Magens  haben 
wir  selbstverständlich  durch  Verabreichung  kleiner  Nahrungsmengen 
in  kürzern  Intervallen  zu  korrigieren  versucht,  sodass  von  dieser  Seite 
her  bei  richtigem  Verhalten  der  Patientin  in  ihrem  Befinden  keine 
Störungen  eintraten.  Einige  wenige  Male  schien  mir  eine  starke 
Ueberladung  des  Verdauungstractus  durch  Mengen  von  300  ccm 
und  noch  mehr  pro  dosi  die  Auslösung  von  Brechbewegungen  ver- 
ursacht  zu   haben.     Etwas   empfindlicher    rächte   sich    die    geringe 
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Rücksicht,  die  ich  anfänglich  auf  die  die  Nahrungstemperatur  korri- 
gierende Wirkung  des  Magenreservoirs  nahm.  Schablonenhaft,  wie 
bei  der  Nachbehandlung  anderer  Laparotomien,  liess  ich  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  Thee  und  Milch  kalt  verabreichen.  Die 
Diarrhöen  und  leichten  Temperaturerhöhungen  während  dieser  Tage 
sind  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  einer  dadurch  verursachten 
Enteritis  zuzuschreiben. 

Dem  Ausfall  der  mechanischen  Thätigkeit  des 
Magens  trugen  wir  Rechnung,  indem  wir  Nahrungsmittel  wählten, 
welche  möglichst  leicht  und  rasch  den  Magen  verlassen,  ohne  auf 
die  Wirksamkeit  dieses  Organes  angewiesen  zu  sein.  Selbstverständ- 
lich sind  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  flüssigen  Nahrungs- 
mittel die  besten.  In  der  ersten  Woche  beschränkten  wir  uns  streng 
auf  diese  in  Form  von  Milch,  Milch  mit  Cognac,  Bouillon,  Bouillon 
mit  Ei  und  ähnliches.  Schon  in  der  zweiten  Woche  nahm  Patientin 
gehacktes  Fleisch,  breiige  Mehlspeisen  ohne  Beschwerden  zu  sich. 
Auch  100,0  Gr.  Malaga  pro  die  durfte  im  Speisezettel  nicht  fehlen. 
In  der  dritten  Woche  vertrug  sie  auch  Bratwurst  und  Poulet,  später 
sogar  Eotelette,  Kalbsbraten  und  Semmel  ganz  gut.  Wäre  das 
Kauvermögen  der  Patientin  besser  —  sie  besitzt  nämlich  nur  einen 
kariösen  Zahnstummel  —  hätte  ich  in  den  letzten  Tagen  bereits 
volle  Patientenkost  verabreichen  lassen.  Die  Nahrungsaufnahme  geht 
gewöhnlich  in  2 — 3  stündigen  Intervallen  vor  sich.  Die  Tagesmenge 
der  aufgenommenen  Nahrung  besteht  durchschnittlich  aus  nahezu 
einem  Liter  Milch,  2  Eier,  100—150,0  Gries,  200,0  Fleisch,  200,0 
Hafer-  oder  Gerstenschleim  und  1  Glas  Thee  und  meist  2  Semmel 
mit  15,0  Butter. 

Am  meisten  fürchtete  ich  d^  chemischen  Ausfall  der  Magen- 
funktion für  den  Organismus.  Fette  und  Kohlenhydrate  werden  vom 
Magensaft  selbst  ja  wenig  beeinflusst,  sie  fallen  fast  ausschliesslich 
der  Darmverdauung  zur  Last,  dagegen  sind  es  von  den  organischen 
Nahrungsbestandteilen  die  Eiweiss  und  die  albuminoiden  Körper  auf 
welche  der  Magen  einwirkt. 

In  etwas  naiver  Weise  hoflfte  ich  anfänglich  den  Fermentaus- 
fall des  Magens  durch  Verabreichung  von  Salzsäure  und  künstlichem 
Pepsin  einigermassen  zu  ersetzen,  nicht  weiter  überlegend,  dass  die 
Salzsäure  im  Darm  ja  sofort  durch  das  alkalische  Pankreasferment 
neutralisiert  und  dass  Pepsin  in  alkalischer  Lösung  wirkungslos  wird 
Ich  habe  auch   sehr  bald   diese  Therapie  ausgesetzt. 

Aus  dem  Heilungsverlauf  konnte  ich  die  erfreuliche  Beobachtung 
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machen,  dass  trotz  Mangels  von  Salzsäure  und  Pepsin  die  Ausnützung 
der  Eiweissstoffe  eine  vorzügliche  ist.  Die  im  chemischen  Labara- 
torium  der  Zürcher  medic.  Klinik  von  Herrn  Dr.  Wroblewski 
tagtäglich  vorgenonmaenen  Kot-  und  Harnanalysen  weisen  auffallend 
geringe  StickstoiSBrnengen,  also  eine  vorzügliche  Eiweissresorption 
nach,  auch  die  Eohlenhydratausnützung  zeigt  sich  wie  anzu- 
nehmen war,  normal,  der  Fettgehalt  im  Stuhl  war  in  den  letzten 
Wochen  etwas  erhöht,  was  seine  leicht  erklärliche  Ursache  in 
der  fettreichen  Nahrung  der  Patientin  hat.  Sogar  Gallensäuren 
waren  in  den  Fäces  nachzuweisen.  De  Filippi  giebt  in  seinen 
Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  des  Hundes  nach  Magenex- 
stirpation  *)  als  einzige  Abnormität  im  Stuhl  ein  Fehlen  der  Oallen- 
säure  an.  Diese  Thatsache  wird  schon  von  0  g  a  t  a  angegeben,  der 
die  fehlende  Gallensäure  dem  Mangel  an  Salzsäure  zuschreibt,  so 
dass  die  Taurocholsäure  nicht  umgesetzt  wird. 

Neben  diesen  chemischen  Analysen  habe  ich  die  Kotbestaud- 
teile  noch  mikrokopisch  untersuchen  lassen.  Herr  Dr.  Habelhat 
sich  in  dankenswertester  Weise  der  Mühe  unterzogen.  Sein  Be- 
richt, der  sich  auf  eine  Reihe  eingehender  Untersuchungen  stützt, 
lautet  folgendermassen :  Stuhl  durchweg  fest,  gut  geballt,  von  heller 
gelber  Farbe  und  homogener  Konsistenz.  Mikroskopisch  ziemlich 
zahlreiche  Fetttropfen,  zahlreiche  Fettnadelkrystalle  (was  bei  Milch- 
nahrung normal  ist),  einzelne  unverdaute  Pflanzenbestandteile,  keine 
unverdaute  Muskelfasern  oder  Bindegewebsfasern,  zahlreiche  Tripel- 
phosphatkrystalle.  Nicht  abnorm  zahlreiche  Bakterien.  Selbst  bei 
einem  Versuch  mit  zähfaseriger,  gekochter  Fleischnahrung  fanden 
sich  im  Stuhl  weder  Muskel-  noch  Bindegewebsfasern.  Demnach 
lässt  sich  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Stuhls  nicht 
die  geringste  Abweichung  vom  Normalen  erkennen. 

Wenn  ich  neben  alledem  aus  der  Krankengeschichte  die  That- 
sache in  Erinnerung  bringe,  dass  Patientin  seit  der  Operation  4  kg 
400  gr  an  Körpergewicht  zugenonmien  hat,  so  wird  man  von  der 
normalen  Ausnutzung  der  Eiweissnahrung  bei  fehlendem  Magen  über- 
zeugt sein,  ohne  dass  ich  heute  schon  eine  Tabelle  genau  durchge- 
führter Stoffwechselbestimmungen  vorlege. 

Es  ist  das  Trypsin  des  Pankreasfermentes,  welches  so  hohe 
proteolytische  Wirksamkeit  besitzt,  dass  es  die  Pepsinverdauung  voll- 
ständig entbehrlich  machen  kann. 

Diese  Beobachtung  stimmt  ganz  mit  den  Erfahrungen  bei  den 
1)  Deutsche  med.  Wochenßchr.  1894.  pag.  780. 

Beiträge  «ur  klin.  (Chirurgie.     XIX.  3.  50 
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oben  erwähnten  Tierversuchen  Kaisers,  P  a  c  h  o  n's ,  C  a  r  v  a  1 1 0*9 
und  de  Filippi's  überein,  deren  Hunde  trotz  fehlendem  Magen 
keine  Aenderungen  im  Stoffwechsel  zeigten. 

Unanfechtbarer  wie  das  Experiment  C  z  e  r  n  y's  und  Kaisers, 
deren  Hund  noch  Cardia  zurückbehielt,  sind  wohl  die  Versuche 
L  u  d  w  i  g*s  nnd  0  g  a  t  a  s ,  welche  Hunde  mit  Umgehung  des 
Magens  durch  Injektionen  von  zerrührten  Hühnereiern  und  zerhack- 
tem Fleisch  durch  eine  Duodenalfistel  vollkommen  ausreichend  er- 
nähren konnten.  0  g  a  t  a's  Aufschluss,  welchen  seine  Beobachtungen 
gewähren,  lautet  kurz  dahin,  dass  die  Eiweisskörper,  Nährstoffe  und 
gekochtes  Bindegewebe  von  dem  Dünndarm  allein  auf  gleiche  Weise 
wie  durch  die  vereinigte  Einwirkung  des  Magens  und  des  Dünn- 
darms umgewandelt  und  zur  Aufsaugung  vorbereitet  werden  können. 
Wurde  aber  statt  des  gekochten  Bindegewebes  rohes  in  den  Pylorus 
eingesteckt,  so  wurde  dasselbe  6 — 8  Stunden  nach  der  Einführung 
wieder  durch  den  After  entleeri ;  die  koUagene  Faser  war  ihrer  Ge- 
stalt nach  vollständig  erhalten  ')  und  konnte  durch  Kochen  zu  Leim 
aufgelöst  werden.  Das  Ergebnis  blieb  stets  dasselbe,  einerlei  ob  das 
Bindegewebe  allein  oder  mit  Eiern  und  Muskelfasern  gemengt  ein- 
gebracht war.  Deshalb  traf  man  in  dem  aus  dem  Fleische  her- 
rührenden Kote  immer  ein  reichliches  Gewirre  feiner  Fasern,  wie  sie 
zwischen  den  Muskelbändern  vorzukoumien  pflegen. 

In  der  neuen  Litteratur  sind  auch  einige  wenige  Fälle  von 
Jejunostomie  beim  Menschen  vertreten,  bei  welchen  der  Organismus 
noch  längere  Zeit  im  Stickstoffgleichgewicht  erhalten  werden  konnte. 

Friedländer*)  injicierte  Hunden  sowohl  lösliche  wie  un- 
lösliche Eiweissarten  direkt  in  eine  Dünndarmschlinge,  tötete  die 
Tiere  nach  4  Stunden  und  untersuchte  den  Inhalt  der  Schlinge.  Von 
Eiweiss  und  Serumalbumin  war  schon  der  grösste  Teil  resorbiert, 
ebenso  von  Alkalialbuminat  und  Albumosen. 

Die  Entbehrlichkeit  der  Verdauungsfunktion  des  Magens  geht 
auch  aus  vielen  klinischen  Beobachtungen  hervor.  So  stellten 
Ewald  und  Einhorn  in  der  Hufeland'schen  Gesellschaft  Fälle 
vor,  bei  denen  ein  andauerndes  vollständiges  Fehlen  jeder  Magen- 
saftbildung dargethan  wurde. 

V.  Noorden')  hat  durch  Ausnutzungsversuche    gezeigt,    dass 

1)  Ogata.   Archiv  für  Anat.  und  Phys.    Phys.  Abteiig.  1883.  p.  98  u.  104. 

2)  Zeitschrift  für  Biologie.  XXXIII.  N.  F.  XV. 

3)  V.  Norden.    Lehi-buch  der  Pathologie   d(;8  Stoffwechsel«  1893.     Zeit- 
schrift für  klin.  Med.  Bd.  XVII. 
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bei  Kranken  mit  völlig  damiederliegender  Salzsäuresekretion  des 
Magens,  also  auch  fehlender  Pepsinverdauung  dennoch  die  Verwer- 
tung der  Nahrung  eine  sehr  gute  sein  kann,  eine  ebenso  gute,  als 
wenn  der  Magen  mitfunktioniere.  Von  ansehnlichen  Mengen  Ei- 
weiss  und  Fett  ging  nicht  mehr  als  normal  im  Kot  verloren. 

Ueber  einen  besonders  instruktiven  Ausnützungsversuch  bei 
einem  Kranken  mit  aufgehobener  Magenverdauung,  völligem  Fehlen 
der  Salzsäure  und  Pepsinabscheidung  und  mit  der  erschwerenden 
Komplikation  eines  chronischen  Darmkatarrhs,  welcher  die  Nahrung 
in  durchschnittlich  5  Stunden  den  ganzen  Verdauungstractus  durch- 
eilen Hess,  referiert  Moritz^)  in  der  Münchener  medic.  Wochen- 
schrift. Bei  der  guten  Verwertung  der  Fett-  und  Kohlenhydratzu- 
fuhr  konnte,  obschon  die  Eiweissausnützung  eine  Einbusse  erlitten, 
ein  bedeutender  Eiweissansatz  erzielt  werden. 

Moritz  hat  sich  über  den  Umfang  der  normalen  Verdauungs- 
thätigkeit  des  Magens  an  Hunden  dadurch  Aufschluss  zu  verschaifen 
gesucht,  dass  er  den  aus  dem  Pylorus  austretenden  Mageninhalt  durch 
eine  dicht  am  Magen  angelegte  Duodenalfistel  auffing  und  auf  den 
Grad  seiner  Verdauung  untersuchte.  Bei  diesen  Versuchen  ergab 
sich,  dass  die  Einwirkung  des  Magenchemismus  bei  einem  grossen 
Teil  der  Nahrung  nur  bis  zur  Erzeugung  eines  schlüpfrigen,  breiar- 
tigen Zustandes  geht,  in  welchem  der  Durchtritt  aus  dem  Pylorus 
erfolgt.  Bei  Aufiiahme  von  gehacktem  rohem  Fleisch  Hess  der  Hund 
58  ®/o  dieser  Menge  in  ungelöstem  Zustande  in  den  Darm  passieren. 
Selbst  Wurstklümpchen  Hess  der  Pylorus,  nachdem  er  sie  längere 
Zeit  zurückbehalten,  austreten. 

Auch  der  Ausfall  des  Laabfermentes  macht  keine 
merklichen  Störungen.  Man  braucht  nicht  auf  eine  remplacierende 
Säuregährung  es  abzustellen,  auch  der  Darmkanal  hat  sein  Laabfer- 
ment.  Roberts,  Harris  und  Gow  haben  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  Thatsache  gelenkt,  dass  alle  Auszüge  von  Pankreas  Milch 
zur  Gerinnung  bringen,  auch  die  Schleimhaut  des  Dünndarms  scheint 
in  ihrem  ganzen  Verlauf  ein  solches  Ferment  abzusondern^), 

Zur  Lösung  der  bekannten  Streitfrage,  ob  die  Salzsäure 
des  Magens  auf  die  Fäulnisvorgänge  im  Darme 
einen  Einfluss  habe  oder  nicht,  liefert  unsere  Patientin  einen  schätzens- 
werten Beitrag.  Tagtäglich  wurden  Urin  und  Fäces  auf  eventuelle 
Fäulnisprodukte  analysiert  und  durchweg  erhielt  ich  aus  dem  chemi- 

1)  Münchener  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  49. 

2)  G  a  m  g  e  e ,  pag.  463. 
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sehen  Laboratorium  den  Bericht:  Im  Harn  Scatoxyl  und  Indoxyl 
nicht  oder  in  Spuren  anwesend.  Einzig  in  den  Analysen  dreier  auf- 
einanderfolgenden Untersuchungstage  ist  der  Indoxyl-  und  Scatoxyl - 
gehalt  als  vermehrt  nachgewiesen  worden.  Im  Stuhl  Indol-  und 
Scatolgehalt  nicht  abnorm.  —  Dieses  Resultat  stimmt  mit  den  Unter- 
suchungen V.  Noorden's  ttberein.  Entgegen  den  Untersuchungen 
von  Karst  und  Wasbutzkis  fand  er  in  46  Einzelbestimmungen 
bei  11  Kranken  mit  nahezu  vollständigem  Verlust  der  Salzsäurepro- 
duktion nur  5  Mal  höhere  Werte  der  als  Aetherschwefelsäuren  auf- 
tretenden, aus  dem  Darm  stammenden  Eiweissfäulnisprodukte  im 
Harn,  als  man  sie  bei  Magengesunden  erwarten  durfte.  Unsere  durch 
eine  Reihe  von  Wochen  sich  hinziehende  Versuchsreihe  stützt  auch 
entgegen  jungem  Untersuchungen  in  B  a  u  m  a  n  n's  Laboratorium 
den  Schluss  v.  N  o  o  r  d  e  n's ,  dass  Salzsäuremangel  im  Magen  keinen 
Eiiifluss  auf  den  Ablauf  der  natürlichen  Fäulnisprozesse  im  Darm 
gewinne. 

Die  durch  eine  Reihe  schöner  Untersuchungen  nachgewiesene 
antiseptische  Wirkung  des  Magensaftes  auf  verschiedene 
pathogene  Organismen  darf  nicht  überschätzt  werden.  So  fanden 
Falk  und  Frank,  dass  zwar  Milzbrandbacillen  durch  den  Magen- 
saft zerstört  werden,  nicht  aber  die  Sporen,  die  der  Bacillus  enthält. 
Auch  der  Tuberkelbacillus  wird  von  dem  Magensaft  nicht  zerstört. 
Wie  Falk  gelangt  auch  Frank  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Ver- 
dauungssäfte den  Angriffen  der  pathogenen  Organismen  keinen  all- 
gemeinen und  wirksamen  Widerstand  entgegensetzen. 

Neuere  Forschungen  veranlassen  uns  auch  die  resorptive 
Thätigkeit  des  Magens  viel  geringer  zu  taxieren  als  man  bis- 
her zu  thun  pflegte. 

V.  M  e  r  i  n  g  ^)  und  Moritz*)  konnten  an  Duodenalfistelhunden 
nachweisen,  dass  Wasser,  welches  man  den  Tieren  zu  trinken  giebt, 
binnen  relativ  kurzer  Zeit,  meist  innerhalb  20 — 30  Minuten,  den 
Magen  durch  den  Pylorus  vollständig  wieder  verlässt,  ohne  dass  seine 
Menge  durch  Aufsaugung  im  Magen  verringert  worden  wäre;  im 
Gegenteil,  in  manchen  Versuchen  liefen  einige  Kubikcentimer  mehr 
hinaus,  indem  der  Magen  noch  Flüssigkeit  hinzusecemierte.  Bei  einem 
Füfcterungsversuclie  M  o  r  i  t  z's  mit  Fleisch  wurden  im  Magen  wäh- 
rend der  Versuchszeit  von  7  Stunden  nur  5®/o  des  Aufgenommenen 
resorbiert.    Bei  einem  Milchversuch  kamen  11,6  gr.  Eiweiss  zur  Auf- 


1)  Verhandlungen  des  Kongr.  für  innere  Med.  XII.  Kongr.    1893.  p.  473. 

2)  L.  c.  pag.  1144. 


Ueber  Ernährung  u.  Verdauung  nach'  vollst.  Knifcinung  des  Magens  etc.     773 

nähme  und  aus  dem  Pylorus  entleerten  sich  sogar  13,5  gr.  Dieser 
Ueberschuss  findet  seine  Erklärung  durch  die  Beimischung  von  Mucin- 
haltigem  Schleimbautsekret  zum  Mageninhalt.  Nur  für  eine  Sub- 
stanz wurden  hohe  Resorptionswerte  gefunden,  nämlich  für  den 
Alkohol.  V.  Merings')  Versuche  lehren,  dass  mit  der  Re- 
sorption des  Alkohols  gleichzeitig  eine  starke  Wasserabgabe  in 
den  Magen  erfolgt.*  Je  koncentrierter  der  zugeführte  Alkohol 
ist,  um  so  mehr  wird  von  demselben  im  Magen  aufgesaugt  und 
um  so  mehr  ergiesst  sich  Wasser  in  den  Magen.  Tappeiner, 
S  e  g  a  1 1  und  B  r  a  n  d  1 ')  sahen  von  dem  Zusatz  von  Alkohol  einen 
befördernden  Einfluss  auch  auf  die  Resorption  anderer  Stoffe.  Auch 
Zucker*)  wird  im  Magen  in  massiger  Menge  resorbiert ,  im  ge- 
ringen Masse  Pepton  und  Dextrin. 

So  erweist  sich,  von  der  Alkoholwirkung  abgesehen,  die  Re- 
sorption im  Magen  für  die  hauptsächlichsten  Nahrungsstoffe  als  eine 
ganz  unbedeutende. 

Ausser  diesen  Punkten  specifisch  funktioneller  Natur  ist  der 
Fall  noch  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Interesse.  Einmal  drängt  sich 
die  Frage  auf,  findet  nach  Ausschaltung  des  Magens 
eineVeränderung  in  der  Schnelligkeit  derDarm- 
duchwanderung  für  die  Nahrung  statt. 

Riebet  beobachtete  in  einem  Falle  von  Magenfistel,  dass  beim 
Menschen  in  den  ersten  3  Stunden  die  Menge  der  Speisen  im  Magen 
sich  nicht  wesentlich  verändert,  dass  aber  dann  iin  Laufe  von  einer 
Viertelstunde  fast  alles  ausgetrieben  wird  *).  Kühne  hat  ähnliche 
Beobachtungen  an  Hunden  und  Menschen  gemacht.  Nach  andern 
Forschem  erfolgt  die  Entleerung  des  Magens  beim  Menschen  nur 
allmählich.  In  seinen  zahlreichen  Beobachtungen  an  dem  kanadischen 
Jäger  St.  Martin  fand  Beaumont,  dass  der  Magen  im  Allgemeinen 
je  nach  der  verschiedenen  Beschaffenheit  der  Nahrung  IV2 — SVa 
Stunden  nach  der  Mahlzeit  leer  geworden  war.  Um  so  viel  sollte 
nach  einfacher  Berechnung  die  Zeit  der  Passage  durch  den  ganzen 
Verdauungstractus  bei  einem  magenlosen  Individuum  verkürzt  wer- 
den. Aus  den  meist  täglichen,  oft  auch  nur  2tägigen  Detakationen 
unserer  Patientin  konnte  ich  bei  der  minimale  Schlacken  führenden 
Nahrung  keine  Schlüsse  ziehen.  Holzkohle  verschluckte  die  Patientin 

1)  L.  c.  pag.  477. 

2)  Moritz  1.  c.  pag.  1144. 

3)  Hammarsten.    Lehrbuch  der  physiol.  Chemie.  1891.  pag.  158. 
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nicht  gern,  so  nahm  ich  vorläufig  Zuflucht  zum  Heidelbeerexperi- 
ment. Gekochte  Heidelbeeren  gingen  3mal  24  Stunden  nach  ihrer 
Aufnahme  im  Stahl  ab. 

Die  täglichen  Harnanalysen  zeigen  keine  nennenswerten  Ab- 
weichungen vom  Urin  Gesunder,  einzig  auffällig  ist  eine  konstante, 
in  jeder  Tagestabelle  wiederkehrende  Herabsetzung  der  Chloraus- 
scheidung. Die  Chlor  —  vielmehr  Chlomatriummenge  —  schwankt 
meist  zwischen  0,6  und  0,8%.  Der  Minimalgehalt  war  0,53%,  der 
Mazimalgehalt  0,95%.  Da  aber  auf  die  Menge  des  Kochsalzes  im 
Harn  vor  allem  der  Salzgehalt  der  Nahrung  einwirkt  und  die  Kost 
unserer  Patientin  auf  ihren  Wunsch  hin  bedeutend  salzarmer  wie  bei 
normaler  Küche  ist,  so  wage  ich  nicht  weitere  Schlüsse  aus  diesen 
Beobachtungen   zu  ziehen. 

Die  Krankengeschichte  der  Patientin  berichtet  von  4  Brech- 
attaquen. Eine  höchst  sonderbare  Erscheinung  bei  fehlendem  Magen ! 
Ganz  verblüffend  für  diejenigen,  welche  den  antiperistaltischen  Be- 
wegungen der  Magenwand  eine  wesentliche  Rolle  beim  Brechakt 
zuzumessen  geneigt  sind.  Anfänglich  hat  die  Patientin  nur  hie  und 
da  regurgitiert ,  erst  in  der  3.  Woche  ist  ein  typischer  Brechanfall 
aufgetreten  mit  maulvollem  Erbrechen  von  nahezu  300  ccra  Nah- 
rungsbrei ca.  eine  Stunde  nach  einer  etwas  reichlichen  Nahrungs- 
aufnahme. Ein  anderes  Mal  ist  das  Erbrechen  durch  das  Eckelge- 
fühl (beim  Verbandwechsel  einer  Nebenpatientin)  ausgelöst  worden. 
Die  chemische  Untersuchung  des  Erbrochenen  ergab  saure  Reaktion 
mit  Acidität  von  3,4.  Freie  Salzsäure  war  nicht  darin  vorhanden, 
dagegen  Milchsäure,  ebenso  Gallensäure  und  Gallenfarbstoffe.  Das 
Erbrochene  zeigte  deutlich  tryptische  Wirkung. 

Als  Hauptreservoir  für  die  erbrochene  Menge  von  300  ccm  muss 
wohl  das  vielleicht  schon  etwas  ei-weiterte  zuführende  Dünndarrarohr 
angenommen  werden. 

Wie  lässt  sich  nun  der  Brechakt  der  Patientin  anfassen?  Ma- 
gendie^)  vertrat  energisch  die  Meinung,  dass  der  Magen  beim 
Erbrechen  eine  ganz  passive  Rolle  spiele  und  sein  Inhalt  durch  die 
kombinierte  Wirkung  der  Zusanmienziehungen  des  Zwerchfelles  und 
der  Bauchmuskeln  ausgetrieben  werde.  Er  glaubte  den  Beweis  in 
dem  bekannten  Experiment  erbracht  zu  haben,  in  dem  er  den  Magen 
exstirpierte  und  an  dessen  Stelle  eine  mit  Wasser  gefüllte  Schweins- 
blase setzte,  die  er  durch  ein  elastisches  Zwischenstück  mit  dem 
untern  Teil  der  Speiseröhre  verband.  Wurde  einem  derart  operierten 
1)  H  e  r  m  a  n  n.    Handbuch  der  Physiol.  1883.  V.  Bd.  2.  T.  p.  435. 
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Tiere  durch  eine  Vene  ein  Brechmittel  in  den  Kreislauf  eingeführt, 
so  wurde  der  Inhalt  der  Blase  durch  einen  regelrechten  Brechakt 
in  die  Mundhöhle  befördert.  Tantini  machte  die  wichtige  Ent- 
deckung, dass  der  vorige  Versuch  nur  gelingt,  wenn  der  Magen 
samt  der  Cardia  entfernt  worden  ist,  letzterer  bildet  eine  Art 
Hemmvorrichtung  gegen  das  Aufsteigen  von  Speisemassen. 

Es  macht  keine  Schwierigkeiten,  sich  die  Auslösung  des  Brech- 
aktes auch  bei  magenlosen  Individuen  zu  erklären.  Das  Erbrechen 
ist  ein  komplicierter  Akt  mit  einer  ganzen  Anzahl  verschiedenartiger 
Bewegungserscheinungen  an  Magen,  Oesophagus,  Schlund,  Zwerch- 
fell und  Bauchmuskeln.  Solche  komplicierte  Bewegungen  können  nur 
von  den  nervösen  Centren  aus  eingeleitet  werden.  Dieses  Brechcen- 
trum wird  auf  dem  Wege  des  Reflexes  nicht  nur  vom  Magen,  son- 
dern von  den  verschiedensten  Organen  aus  beeinflusst.  Ganz  be- 
sonders leicht  von  den  Digestionsorganen  her,  Schlund,  Oesophagus, 
Darm.  In  einem  vorerwähnten  Brechanfalle  ist  der  Reflex  sogar 
psychisch,  durch  Ekelgefühl  ausgelöst  worden,  in  den  andern  vom 
untern  Oesophagus-  oder  vom  Dünndarmtractus  aus,  wahrscheinlich 
infolge  mechanischer  Reizung  dieser  Partien  durch  überreichliche 
Nahrungszufuhr. 

Eä  liegt  sehr  nahe,  an  Hand  des  Falles  noch  einer  physio- 
logisch wie  klinisch  hochinteressanten  Frage  näher  zu  treten, 
nämlich  der  Ursache  der  Magentetanie,  jenem  Krankheits- 
bilde, wie  es  zuerst  von  Kussmaul  und  seither  von  Gerhardt, 
Müller  u.  A.  beschrieben  worden  ist.  v.  Mering^j  nahm  bei  seinen 
Duodenalfistelhunden  den  gleichen  Symptomenkomplex  wahr.  -  Trotz 
reichlicher  Milchzufuhr  vom  Dünndarme  aus  und  guter  Resorption  der- 
selben traten  3 — 8  Tage  nach  der  Operation  Zuckungen  in  den  Extremi- 
täten und  Gesichtsmuskeln  ein,  die  Tiere  hatten  starre  Extremitäten, 
gingen  wie  mit  Drahtbeinen,  stöhnten,  knirschten  mit  den  Zähnen, 
zeigten  mitunter  Parese  einer  Extremität  und  regelmässig  stark  ge- 
steigerte Reflexerregbarkeit.  Es  trat  dann  Somnolenz,  tiefe  Atmung 
und  bald  Exitus  ein.  Als  Ursache  dieser  Magentetanie  vermutet 
V.  Mering  den  Ausfall  des  Mundsekretes  oder  den  Ausfall  einer 
vom  Magen  abgesonderten  Substanz  (Salzsäure,  Mucin  etc.).  In  un- 
serem Falle  hat  der  Ausfall  sämtlicher  Magensekrete  bis  heute  nicht 
im  Mindesten  eines  dieser  Symptome  hervorgerufen.  Ganz  iman- 
fechtbar  ist  dieser  gegen  eine  Magenätiologie  sprechende  Beweis 
freilich  nicht,   da,   wie  v.  Mering   bemerkt,    man  sich  auch  denken 

1)  L.  c.  pag.  474. 
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kann,  dass  die  Bildung  der  betreflFenden  Substanz  für  die  Integrität 
des  Lebens  bedeutungslos  ist,  dagegen  das  Leben  gefährdet  wird, 
wenn  die  Substanz  in  normaler  Weise  gebildet,  aber  nicht  mehr  in 
den  Kreislauf  zurückgeführt  wird. 

Es  giebt  noch  eine  Reihe  interessanter  Fragen,  ganz  besonders 
von  chemisch-physiologischer  Seit«,  über  welche  wir  durch  unsere 
Patientin  einigen  Aufschluss  erhoffen.  Die  Beobachtungszeit  ist  eine 
zu  kurze,  als  dass  ich  heute  schon  darauf  eintreten  darf.  Auch  das 
bereits  Besprochene  soll  als  vorläufige  Mitteilung  entgegengenommen 
werden,  ein  definitives  Urteil  verlangt  längere  Beobachtungs-  und 
Untersuchungsreihen. 

Die  wissenschaftlich  wie  praktisch  wichtige  Frage,  ob  die  totale 
Entfernung  des  Magens  sich  auch  beim  Menschen  mit  einem  längeren 
Fortleben  des  Organismus  vertrage,  hat  der  vorgeführte  Fall  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  bejaht.  Der  Magen  ist  haupt- 
sächlich ein  Schutzorgan  für  den  Darm,  das  die  schädlichen 
Eigenschaften,  welche  die  Nahrung  für  den  Darm  haben  kann, 
mildert  oder  beseitigt.  Der  Darm  aber  ist,  bei  geeigneter 
Nahrung  im  Stande,  für  die  chemische  Arbeit  des 
Magens  völlig  aufzukommen. 
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